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INSPECTEUR  AU  MINISTERE  DES  FINANCES 

Hommage  de  ma  profonde  reconnais- 


sance. 


A MES  AMIS 

En  souvenir  des  années  passées  près 
d’eux  et  dans  les  sentiments  et  les  sen- 
sations si  variés  d’une  belle  jeunesse , 
nuancée  tour  à tour  d’enthousiasmes  et 
de  dépressions,  quelquefois  simplement 
sereine  et  tout  doucement  vécue. 


I.-E.  WAKIL. 
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A Monsieur  le  Professeur-Agrégé  .JEANRRAU 
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Mon  maître  en  urologie. 
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I.-E.  WAKIL. 


Nous  expdserons  ultérieurement  les  raisons  qui  nous 
ont  fait  choisir  pour  sujet  de  thèse  : La  Bilharziose 
génito-urinaire. 

Ce  sujet  est  tout  spécialement  intéressant  pour  nous 
puisque  la  Bilharziose  occupe  une  place  très  irnpoi  tante 
dans  la  pathologie  de  notre  pays  ; il  nous  était  autant 
plus  familier  que  nous  sommes  en  mesure  de  publier  une 
auto-observation. 

Mais  nous  n’aurions  pas  entrepris  ce  travail  si  nous 
n’avions  pas  été  certain  de  trouver  autour  de  nous  des 
maîtres  compétents  et  bienveillants  pour  nous  encourager 
et  nous  guider  de  leurs  utiles  conseils.  Il  nous  est  agréable 
de  pouvoir  enfin  leur  adresser  nos  affectueux  remercie- 
ments et  notre  profonde  gratitude. 

M.  le  professeur  Vialleton  nous  a fait  l’honneur 
d’accepter  la  présidence  de  notre  thèse  ; nous  sommes 
heureux  de  lui  témoigner  notre  reconnaissance  pour  les 
encouragements  et  pour  les  conseils  qu’il  n’a  cessé  de 
nous  prodiguer.  Sa  compétence,  en  ce  qui  concerne  la 
Bilharziose,  nous  a été  d’un  précieux  secours  et  nous  lui 
devons  la  meilleure  part  de  notre  travail. 

Que  M.  le  professeur  Vires  reçoive  nos  remerciements 
pour  les  soins  médicaux  que  nous  avons  reçus  de  lui,  et 
pour  l’intérêt  constant  qu’il  a porté  à nos  études.  Par  son 
enseignement  clair  et  précis,  par  ses  vivantes  leçons, 
il  nous  a initié  à la  clinique  et  nous  a fait  connaître  toutes 
les  ressources  de  la  thérapeutique.  Son  accueil  pour  nous 
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toujours  aimable,  et  les  conseils  paternels  qu’il  nous  a 
souvent  donnés  nous  ont  été  d’un  grand  encouragement. 

Le  docteur  Jeanbrau,  professeur  agrégé,  nous  a donné 
ses  soins  médicaux  ; il  nous  a reçu  dans  sa  clinique  des 
maladies  des  voies  urinaires  où  son  enseignement  nous 
tut  des  plus  ptiles.  Il  lut  toujours  pour  nous  le  clinicien  à 


la  longue  expérience.  Qu’il  reçoive  ici  l’hommage  de  notre 
vive  reconnaissance.  Nous  n’aurions  garde  d’oublier  son 
assistant,  le  docteur  Jourdan,  qui  nous  a toujours 
accueilli  avec  amabilité. 

M.  le  docteur  Derrien,  professeur  agrégé,  fut  toujours 
à notre  disposition  pour  les  analyses  chimiques  et  biolo- 
giques que  nous  lui  avons  demandées  ; il  nous  a donné 
d’utiles  indications  pour  notre  thèse.  Nous  n’oublierons 


jamais  son  accueil  bienveillant. 

Nous  prions  M.  le  professeur  Tédenat,  d’agréer  l’hom- 
mage de  notre  profonde  vénération.  Il  nous  a fait  connaî- 
tre toutes  les  ressources  de  la  chirurgie.  Nous  gardons 
pour  le  Maître,  un  souvenir  ému. 

Nos  remerciements  les  plus  dévoués  vont  aussi  à 
MM.  les  professeurs  agrégés  Soubeyran  et  Euzière  qui  ne 
nous  ont  jamais  ménagé  leurs  bons  conseils  et  nous  ont 
toujours  réservé  le  meilleur  accueil. 

M.  le  docteur  Etienne  de  Eouville,  maître  de  Confé- 
rences à la  Faculté  des  Sciences,  fut  à la  fois  pour  nous 
un  maître  et  un  ami  ; il  nous  a conseillé  et  encouragé 
durant  nos  études  avec  une  affabilité  que  nous  n’oublie- 
rons jamais.  Nous  avons  trouvé  de  sa  part  des  marques 
d’intérêt  dont  nous  lui  serons  toujours  reconnaissants. 

Nous  remercions  vivement  notre  excellent  ami  le 
docteur  Hussein  Mahmoud  pour  les  notes  de  thérapeu- 
tique qu’il  nous  a envoyées. 

Que  notre  cher  ami  M°  Mohammed  Ahmed  Abdin,  doc- 
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teur  en  droit,  reçoive  notre  vive  reconnaissance.  Il  s’em- 
ploya très  aimablement  à nous  traduire  les  articles 
anglais  nécessaires  à la  confection  de  notre  travail. 

Qu’il  nous  soit  permis  d’adresser  à notre  cher  cama- 
rade, le  docteur  A.  Aimes,  interne  des  hôpitaux,  nos  vifs 
remerciements  et  nos  sentiments  dévoués. 

Nous  ne  laissons  pas  enfin  échapper  l’occasion  de 
témoigner  notre  sympathie  pour  la  France  et  la  ville  de 
Montpellier  où  nous  avons  été  l’objet  d’une  large  et  géné- 
reuse hospitalité.  Nous  y avons  trouvé  l’accueil  le  plus 
chaleureux  et  des  camarades  dévoués  qui  ont  contribué 
pour  une  grande  part  à nous  faire  aimer  leur  patrie. 

A la  Faculté,  dans  les  hôpitaux  et  dans  les  laboratoires 
des  maîtres  éminents  nous  ont  préparé  à la  carrière  médi- 
cale par  un  remarquable  enseignement  et  avec  une 
bienveillance  que  nous  n’oublierons  jamais. 
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AVANT  PROPOS 


Lg  sujet  que  nous  avons  choisi  pour  notre  thèse  inaugu- 
raie  était  pour  nous  particulièrement  intéressant.  1 
La  fréquence  de  la  bilharziose  dans  notre  pays  nous 
incitait  déjà  à étudier  cette  infection.  Nous  possédions  une 
observation  d’un  cas  de  bilharziose  urinaire  extrêmement 
curieux  par  le  fait  qu’on  avait  retrouvé  des  parasites 
adultes  accouplés  dans  les  urines  du  malade.  C’est  là  un 
fait  d’une  rareté  très  grande  puisque,  malgré  nos  recher- 
ches, nous  n’avons  pas  pu  retrouver  d’autres  exemples. 

Ce  sont  ces  diverses  raisons  qui  nous  ont  poussé  à 
choisir  comme  sujet  de  notre  thèse  l’étude  de  la  bilhar- 
ziose urinaire.  Nous  y avons  joint  l’étude  de  la  bilharziose 
génitale  qu’il  est  difficile  de  séparer  d’elle. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  diverses  étapes  de 
l’histoire  de  la  bilharziose,  nous  avons  étudié  le  parasite, 
cause  première,  cause  essentielle  de  l’affection.  Nous 
avons  suivi  ce  parasite  dans  son  évolution,  ses  conditions 
d’existence,  sa  répartition  géographique  et  ses  conditions 
étiologiques  qui  sont  celles  de  la  maladie. 

Le  parasite  n’est  pas  inoffensif  dans  l’organisme  et  sa 
présence  occasionne  des  lésions,  que  nous  avons  essayé  de 
décrire,  dans  les  divers  organes  de  l’appareil  urinaire  et 
de  l’appareil  génital,  et,  pour  expliquer  ses  localisations, 
nous  avons  résumé  les  diverses  théories  patliogéniques 
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essayant  d’expliquer  le  mode  de  pénétration  et  de  dissé- 
mination du  parasite  dans  l’organisme. 

Nous  avons  insisté  sur  l’étude  clinique  de  la  bilhar- 
ziose et  en  particulier  sur  le  symptôme  capital  de 
l'hématurie. 

Nous  avons  suivi  le  malade  atteint  de  bilharziose  soit 
qu’il  s’acheminât  vers  la  guérison,  soit  que  des  compli- 
cations vinssent  retarder  cette  guérison,  et  nous  avons 
envisagé  le  rôle  de  certaines  associations  fréquentes. 

Le  diagnostic  nous  a retenu  longuement  ; nous  avons 
exposé  dans  ce  chapitre  : 

L’examen  des  urines, 

L’examen  cystoscopique, 

L’examen  du  sang. 

Enfin  les  divers  traitements  prophylactique,  médical, 
chirurgical,  nous  ont  permis  de  passer  en  revue  les  opi- 
nions de  certains  auteurs  et  de  rechercher  les  diverses 
indications  de  leurs  idées  thérapeutiques. 

De  l’étude  de  la  bilharziose  génito-urinaire,  nous  parais- 
sent  se  dégager  quelques  conclusions  que  nous  avons  / 
exposées  à la  fin  de  notre  travail. 

Heureux  si  nous  pouvons,  par  l’entreprise  de  ce 
modeste  travail,  apporter  quelque  lumière  sur  l’étude  si 
complexe  et  si  obscure  de  cette  affection. 


LA 


BILHARZIOSE 


UN  CAS  EXCEPTIONNEL  DE  BILHARZIOSE  URINAIRE  AVEC 
COUPLES  DE  BILHARZIA  ADULTES  RETROUVÉS  DANS  LES 
CAILLOTS  D’UNE  HÉMATURIE  ABONDANTE. 


INTRODUCTION 


On  englobe  sous  le  nom  de  bilharziose  tous  les  troubles 
occasionnés  par  la  présence  dans  l’organisme  d’un 
1 rémat  ode  parasite,  le  Schistosomum  Haematobium  ou 
Bilharzia  haematobia. 

L’affection  due  à l’existence  du  parasite  dans  le  sang- 
est  provoquée  par  l’expulsion  des  œufs  du  Trématode 
dans  les  excréta  et  se  traduit  cliniquement  par  une 
symptomatologie  le  pluç  souvent  urinaire  ou  intestinale. 

Il  est  admis,  par  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  bilharziose 
(et  parmi  lesquels  nous  citons  Billiarz,  Griesinger, 
Sonsino,  Lortet  et  Vialleton,'  Madden),  que  cette  affection 


exerce  surtout  ses  ravages  dans  la  vallée  du  Nil. 
L’Egypte  est  un  des  pays  où  la  bilharziose  sévit  à 
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l’état  endémique  avec  une  telle  intensité  qu’on  rencon- 
trerait des  lésions  bilharziennes  chez  la  moitié  des  sujets 
dans  ce  pays. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  personnellement 
quelques  cas  de  bilharziose  urinaire,  et  en  particulier, 
nous  possédons  une  observation  très  complète  caracté- 
risée par  la  présence  dans  les  urines  de  parasites 
accouplés. 

Il  ôtait  donc  pour  nous  très  intéressant  d’étudier  cette 
affection  qui  frappe  notre  pays  avec  une  soi  te  de 
prédilection. 

C’est  pour  ces  raisons  que  nous  avons  entrepiis  te 
modeste  travail  dans  lequel  nous  essayerons  d’apporter 
notre  contribution  à l’étude  de  cette  affection. 
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HISTORIQUE 


C’est  Bilharz,  professeur  à l’Ecole  de  Médecine  du 
Caire,  qui  démontra,  en  1851,  que  l 'hématurie.  d’Egypte 
était  due  à un  Trématode  particulier  auquel  il  donna  le 
nom  de  : Distomum  hœmatobium. 

Cette  découverte  marque  une  étape  considérable  dans 
l’étude  de  cette  affection  puisqu’elle  permettait,  grâce  à 
l’exaineu  microscopique,  de  découvrir  ses  modalités 
diverses  et  depuis,  en  effet,  nos  connaissances  se  sont,  sur 
ce  sujet,  considérablement  étendues. 

Mais,  si  nous  voulons  reprendre  l’histoire  de  la  • 
bilharziose  — car  c’est  ainsi  que  fut  désormais  appelée 
l’hématurie  d’Egypte  — ; avant  la  découverte  de  Bilhartz, 
nous  voyons  qu’elle  a existé  depuis  excessivement 
longtemps  et  qu’elle  a pour  ainsi  dire  toujours  été  endé- 
mique dans  ce  pays. 

Pendant  la  campagne  d’Egypte  de  1799,  de  nombreux 
soldats  français  présentèrent  des  cas  d’hématurie  que 
nous  devons  rattacher  à la  présence  du  parasite  retrouvé 
plus  tard  par  le  savant  professeur  du  Caire. 

11  est  de  toute  évidence,  puisque  la  maladie  était  igno- 
îée  en  I lance,  que  ce  n’étaient  pas  les  soldats  français 
qui  avaient  apporté  les  parasites  avec  eux,  mais  que’ 
c’était  pendant  leur  séjour  en  Egypte  qu’ils  s’étaient 
contaminés. 

2 w 
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Nous  pouvons  remonter  plus  haut  dans  le  cours  des 

siècles,  nous  retrouverons  toujours  la  présence  de  la 

bilharzia  hcematobia.  Un  document  extrêmement  curieux 

nous  fixera  à cet  égard  ; c’est  une  note  sur  la  présence  de  . 
* 

bilharzia  hcematobia  chez  les  momies  des  Pharaons  de  la 
vingtième  dynastie  (1200-1000  avant  Jésus-Christ)  par 
Armand  Ruffer.  Cet  auteur,  qui  a décrit  un  procédé  par 
lequel  les  tissus  momifiés  peuvent  être  préparés  pour 
l’examen  histologique,  a reconnu  dans  les  organes  des 
momies  de  la  18e  à la  20e  dynastie  des  abcès  du  rein,  de 
l’athérome,  des  cirrhoses  hépatiques  et  retrouvé  des 
microorganismes. 

« Pour  le  moment,  dit-il,  il  n’y  a pas  en  Egypte  de 
maladie  plus  importante  que  celle  du  Bilharzia  hœma- 
tobia.  On  ne  sait  pas  à quelle  date  exacte  remonte  cette 
affection  en  Egypte,  malgré  l’existence  de  quelques 
papyrus  médicaux  contenant  quelques  piesciiptions 
contre  un  de  ces  plus  importants  symptômes  qui  est 
l’hématurie.  Les  lésions  de  la  maladie  sont  bien  visibles 
dans  la  vessie  et  le  rectum,  mais  malheureusement  ce  sont 
les  seuls  organes  momifiés  que  je  n’ai  pu  obtenir  jusqu  a 
maintenant. 

» Cependant  dans  les  reins  de  deux  momies  de  la 
20e  dynastie,  j’ai  retrouvé  dans  des  coupes  microsco- 
piques un  nombre  considérable  d’œufs  de  bilharzia 
hcematobia,  localisés  pour  la  plupart  dans  les  tubes 
droits.  Quoique  calcifiés,  ces  œufs  sont  parfaitement 
reconnaissables,  et  on  ne  peut  pas  se  tromper.  Je  dois 
ajouter  que  j’ai  montré  quelques-unes  de  mes  coupes  aux 
professeurs  Loos  et  Fergusson,  dont  l’autorité  ne  peut 
être  discutée  sur  un  semblable  sujet,  et  tous  i eux  on 
confirmé  mon  diagnostic. 
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» Le  foi  n’était  pas  indemne  contre  cette  maladie  et 
présentait  à peu  près  les  mêmes  lésions.  » 

Nous  n’avops  pu  résister  au  désir  de  rapporter  cettp 
étude  si  originale,  elle  prouve  d’une  façon  parfaite 
l’ancienneté  de  l’affection. 

D’après  Allen,  les  Pharaons  d’Egypte,  connaissant  la 
propagation  de  l’affection  par  l’orifice  uréthral,  grâce  à 
" l’eau  séjournant  après  les  bains  dans  la  cavité  préputiale, 
pratiquaient,  pour  la  prévenir,  la  circoncision  (2000  ans 
avant  la  captivité  des  Juifs),  ils  opéraient  ainsi  leurs 
prisonniers  de  guerre  qui  travaillaient  dans  la  vallée  du 
Nil,  pour  que  l’infection  ne  vienne  pas  diminuer  le  prix 
de  ces  esclaves.  Le  dieu  Ra  ordonnait  à tout  habitant  de 
l’Egypte  de  subir  la  circoncision. 

D’après  Hérodote,  les  Juifs  ont  pris  la  circoncision  en 
Egypte,  ils  furent  imités  par  les  Assyriens  et  plus  tard 
par  les  Ethopiens. 

Dès  l’apparition  glorieuse  de  l’Islam  dans  l’Arabie, 
cette  même  opération  fut  commandée  par  le  Prophète  h 
tout  croyant  dans  le  but  d’empêcher  l’accumulation  de  la 
matière  sébacée  autour  du  gland  et  pour  prévenir 
certaines  complications  dans  les  maladies  de  la  verge  et 
du  gland. 

Nous  avons  donc  étudié  ainsi  deux  périodes  historiques 
bien  nettes  : 

1°  Avant  la  découverte  de  Bilharz,  la  bilharziose  exis- 
tait parfaitement  et  paraît  avoir  existé  depuis  les  temps 
les, plus  reculés  de  l’histoire. 

2 En  1851,  Bilharz  découvre  le  parasite  donnant  ainsi 
à l’affection  une  définition  plus  complète  : c’est  une 
maladie  parasitaire  due  à la  présence  dans  l’organisme 
du  Billiarzia  hœmatobia. 

Il  nous  reste  donc  à passer  en  revue  ce  qui  a été  fait 


\ 
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(lopins  cette  date  et  à étudier  les  progrès  constants  et 
rapides  que  fit  l’étude  de  cette  affection. 

En  1864’  Harley  démontra  qu’un  'distpme  était  la 
cause  de  1 ’hématurie  commune  dans  le  Natal,  mais  ne 
îeconnut  pas  l’identité  des  deux  parasites.  Ce  fut 
Gobbold  qui  le  démontra.  Depuis  cette  époque,  le  micros- 
cope a permis  de  retrouver  le  parasite  dans  beaucoup 
d ’autres  régions  du  globe  et  à mesure  que  les  observa- 
tions se  multiplient,  on  s’aperçoit  que  l’hématurie,  que 
l’on  croyait  localisée  en  Egypte,  s’étend  à toute 
1 ’Afrique. 

Wucherer  examinant  à Baya  les  urines  de  malades 
atteints  d’hématurie  chyleuse  y découvrit  des  microfi- 
laires,  de  là  naquit  une  confusion  entre  l’hématurie 
bilharzienne  et  1 ’hématurie  filarienne.  Mais  des  travaux 
plus  récents  ont  nettement  séparés  les  deux  affections, 
donc  actuellement  la  confusion  n’est  plus  possible. 

Bilharz,  Gfriésinger,  Sonsino,  Madden,  Hughs  ont 
étudié  surtout  la  bilharziose  d’Egypte.  Deux  savants 
français,  MM.  les  professeurs  Lortet  et  Vialleton,  chargés 
par  le  ministre  de  l’Instruction  Publique  d’une  mission 
scientifique  en  Egypte,  en  rapportèrent  des  documents 
d’une  grande  valeur  et  leur  travail  est  le  guide  le  plus 
sûr  et  le  plus  complet  sur  cette  question. 

Mais  nous  avons  déjà  indiqué  que  la  bilharziose  n’était 
pas  cantonnée  en  Egypte  ; il  résulte  d’un  ensemble 
important  de  publications  que  l’affection  s’étend  dans 
toute  l’Afrique  et  que  de  nombreux  cas  ont  été  signalés 
même  en  dehors  de  ce  continent. 

Villemin,  Brault  (1891),  Cahier  (1893)  l’étudient  en 
Tunisie. 

Eyles,  Bouffard  et  Neveux,  Peyrot,  Le  Dantec  l’obser- 
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vont  dans  l’Afrique  occidentale  française,  dans  la  colonie 
anglaise  de  la  Cote  d’Or. 

Oorre,  lira jon,  Beblenne  la  décrivent  à A'os-j  Bé. 
I farvey  à P J le  Maurice. 

B afin,  I lasteh,  Cnillemard,  éf<»nderit  à PA  ie  le  domaine 
do  la  bilharziose. 

Marison,  admettant  l’existence  d’uri  parasite,  différent 
de  celui  déer il  par  Bilharz  par  -on  territoire  pathologique 
différent  ni  ho;-;  muf'r,  à forme  -pénale  (SrhiMoxonnnn 
ManHonî ) ; In  docteur  Oatto  apportant  au  Congn  - de 
Borna  en  1904  des  prépa  ration-  d’ccufs  différent-  en  nom 
nt  décrivant  depuis  b*  vnr  adultn  (Schixtoftomum  Cattoi), 
Boni  venus  compléter  la  question  ori  suscitant  de  nouvelles 
recherches,  nécessaires  pour  différencier  et  classer  nette- 
nient  cnn  diverses  espèce»  de  parasites. 

Cette  étude  rapide  de  l’histoire  de  la  Bilharziose  nous 
montre  non  origine  ni  ancienne,  les  progrès  si  rapide- 
faits  depuis  la  connaissance  de  son  parasite  ; elle  montre 
aussi  combien  la  question  de  la  Bilharziose  est  intéres- 
sante puisqu’elle  a suscité  tant  de  travaux,  et  les  commu- 
nications présentées  au  Congrès  du  Caire  en  1903  Pattes 
terit  d’une  façon  parfaite. 

A notre  tour,  nous  voulons  apporter  une  modeste 
contribution  à cet  ensemble  remarquable  de  publications, 
heureux  si  nous  pouvons  être  de  quelque  utilité  pour  la 
connaissance  de  cette  affection  si  importante  dans  la 
pathologie  de  notre  pays. 


*n  ■" 


LE  PARASITE 


La  Bilharziose  est  une  maladie  parasitaire,  il  est  par 
conséquent  de  toute  nécessité,  avant  de  commercer  1 ’étude 
clinique  de  cette  affection,  de  connaître  le  parasite  qui  la 
provoque,  ainsi  que  ses  conditions  biologiques. 

Nous  nous  guiderons  pour  la  description  du  Bilharzia 
hæmatobia , sur  l’ouvrage  de  Lortet  et  Yialleton.  Ces 
auteurs  qui  ont  fait  en  Egypte  un  séjour  destiné  spécia- 
lement à l’étude  de  la  bilharziose,  ont  rapporté  des  docu- 
ments excessivement  précis  et  complets,  restés  jusqu’à  ce 
jour  sans  retouche. 

Le  parasite  de  la  bilharziose  est  un  ver  de  la  classe  des 
Plathelminthes,  ordre  des  TrémaVodes,  famille  des 
Distomidès.  C’est  le  seul  trématode  qui  ait  les  sexes 

séparés. 

Les  parasites  adultes  se  trouvent  dans  la  veine  porte  et 
dans  ses  branches.  Pour  les  recueillir,  il  faut  ouvrir  cette 
veine,  recevoir  le  sang  qui  m’écoule  et  l’étaler  en  lames 
minces  dans  une  cuvette  de  porcelaine  blanche  à fond 
plat,  en  opérant  de  la  sorte,  les  vers  sont  assez  facilement 
aperçus  (Kauffmann). 

Les  vers  recueillis  peu  d’heures  après  la  mort  du  sujet 

qui  les  portait  sont  encore  vivants. 

Les  mâles  beaucoup  plus  nombreux  que  les  femelles  ont 


Fi r/uve  I 

a.  — Le  parasite  de  la  Bhilarziose,  à droite  comprend  un  couple  de  parasites 
adultes.  La  femelle  logée  dans  le  canal  gynécophore  du  mâle, 
u.  — Section  transversale  d’un  couple,  pour  montrer  le  mode  de  formation  du 
canal  gynécophore  dans  lequel  on  peut  voir  la  coupe  transversale  d’une 
femelle. 

c.  — Œuf  de  Schistosomum  haematobium. 

u.  — Embryon  de  Schistosomum  haematobium  à l’état  libre. 


D'après  Mathieu  : liilharziosis. 


. 
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une  tendance  à s’enrouler  sur  eux-mêmes  eu  un  cylindre 
court,  l’extrémité  antérieure  du  corps  restant  droite. 

On  peut  étudier  les  Bilharzia  immédiatement  ou  après 
fixation  par  différents  réactifs  : alcool  à 90°,  liqueur  de 
Kleinenberg,  liqueur  de  Millier  et  acide  osmique.  On  peut 

aussi  les  examiner  colorés  ou  non,  les  laisser  entiers  ou 
les  débiter  en  coupes. 


Description  du  ver  adulte 

Des  Bilharzia  ont  l’aspect  de  vers  plats,  mesurant  de 
6 à 16  millimètres,  sur  1 millimètre  d’épaisseur  chez  le 
mâle  ; la  femelle  a de  16  à 18  millimètres  de  longueur  et 
seulement  1/8  de  millimètre  de  largeur. 

Des  femelles  étant  à la  fois  plus  longues  et  plus  grêles, 
leur  coloration  est  d’un  blanc  opalin. 

Le  corps  de  1 ’animal  est  divisé  en  deux  parties  : 

1°  La  partie  antérieure,  longue  de  1 millimètre  chez  le 
male,  do  1,  _ millimètre  chez  la  femelle,  comprend  deux 
ventouses  : orale  et  ventrale  et  l’espace  qui  les  sépare. 

2 La  partie  postérieure  est  comprise  en  arrière  de  la 
ventouse  ventrale. 

Chez  la  femelle,  cetfe  partie  postérieure  est  cylindrique 
et  possède  sur  sa  face  ventrale  un  sillon  longitudinal  peu 

profond  compris  entr-e  la  glande  coquillière  et  l’ouverture 
gemtale  externe  (Fritsch). 

Chez  le  mâle,  la  partie  postérieure  est  formée  par 

enroulement  sur  lui-même  du  corps  réduit  ici  à une 

sorte  de  lame,  cet  enroulement  est  complet  : le  bord  droit 

T"  COrps~re  le  bord  gauche  qu’il  dépasse  un  peu  en- 
dessous  (Lortet  et  Vialleton). 

Cette  disposition  détermine  la  formation  d’une  cavité 
qm  a reçu  le  nom  de  canal  gynêcophore  parce  que  la 

me  e ' es*  pl  l’Cis  habituellement  enfermée  en  partie, 


\ 
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le  reste  du  corps  étant  enroulé  sur  lui-même  ou  autour  du 
mâle. 

Pour  Lortet  et  Vialleton,  le  mâle  par  ses  contractions 
propres  peut  élargir  plus  ou  moins  la  cavité  du  canal 
gynécophore,  mais  ne  peüt  pas  l’ouvrir  entièrement. 

Le  corps  de  l’animal  est  limité  par  une  cuticule  mince 
parcourue  par  de  petits  sillons  transversaux.  Elle 
présente  des  piquants,  les  uns  fort  vivement  colorés  par 
les  réactifs,  tapissent  le  canal  gynécophore  en  lui  formant 
un  revêtement  serré,  ces  mêmes  piquants  se  retrouvent 
sur  les  verrues  que  porte  le  mâle.  Il  existe  d’autres 
piquants  plus  lins,  incolores,  situés  sur  la  face  externe  du 
corps  entre  les  verrues.  Les  verrues  sont  spéciales  au 
mâle  et  ne  se  rencontrent  que  sur  le  contour  extérieur  du 
corps,  jamais  dans  le  canal  gynécophore.  Ce  sont  de  petits 
mamelons  formés  d’une  substance  fondamentale  amor- 
phe, recouverte  d’une  cuticule  avec  piquants. 

La  masse  principale  du  corps  ou  parenchyme  est  .cons- 
tituée par  des  cellules  ramifiées  dont  les  prolongements 
multiples  s’anastomosent  avec  les  prolongements  identi- 
ques venus  des  autres  cellules,  formant  un  réseau  à 
mailles  serrées  et  fines  dont  les  fibres  présentent  des 
granulations  brillantes  très  réfringentes.  Entie  les 
mailles  de  ce  réseau,  se  trouvent  une  substance  amorphe, 
claire,  et  ça  et  là  de  grosses  cellules  sphéroïdales  à noyau 
volumineux  entouré  par  une  zone  claire  dont  la  .nature 

n’est  pas  nettement  élucidée. 

Le  système  musculaire  est  formé  de  fibres  qui,  pour  la 
plupart,  ont  la  forme  de  longs  fuseaux.  On  peut  les  répar- 
tir en  : 

1°  Système  de  fibres  longitudinales 

2°  — transversales 

30  — obliques 

ao  — dorso-ventrales 


< 
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Le  système  de  fibres  longitudinales  est  le  plus  puissant, 
il  présente  deux  groupes  de  fibres  : un  ventral,  un  dorsal. 

Ces  divers  systèmes  musculaires  sont  parfaitement 
étudiés  par  Lortel  et  Vialleton,  nous  renvoyons  le  lecteur 
à leur  mémoire  pour  l’étude  des  détails  plus  précis  de  la 
structure  du  Billiarzia. 

Ces  mêmes  auteurs  ont  décrit  le  système  nerveux  des 
Bilharzia  comme  étant  formé  par  une  arcade  à concavité 
tournée  vers  la  face  ventrale,  située  au-dessus  de  l’æso- 
pliage  et  constituée  par  une  substance  très  finement 
fibrillaire  rappelant  tous  les  caractères  de  la  substance 
ponctuée  des  centres  nerveux  chez  les  animaux  inver- 
tébrés ; on  y retrouve  des  noyaux  facilement  et  forte- 
ment colorés  par  le  carmin. 

Leuckart  admettait  une  commissure  transversale  sié- 
geant sur  la  partie  moyenne  de  l’oesophage  et  réunissant 
deux  cordons  longitudinaux  placés  parallèlement  à 
l’œsophage  et  s’étendant  un  peu  en  avant,  un  peu  en 
arrière  de  la  commissure  sans  toutefois  dépasser  la 
ventouse  ventrale. 

\ ialleton  et  Lortet  pensent  plutôt  que  le  système  ner- 
veux périphérique  au  lieu  de  consister  en  des  cordons 
volumineux  serait  plutôt  formé  d’éléments  disséminés  çà 
et  là  dans  le  parenchyme  et  reliés  entre  eux  par  des  filets 
très  fins  qu’il  est  impossible  de  délimiter  d’une  façon 
suffisamment  précise  au  sein  du  parenchyme. 

Le  système  excréteur  se  compose  de  deux  canaux  longi- 
tudinaux courant  parallèlement  sur  les  côtés  du  corps  et 
s unissant  en  un  tronc  unique  en  arrière  pour  aboutir  à 
un  pôle  excréteur. 

Dn  sein  du  parenchyme,  s’ouvrent  des  tubes  transver- 
saux qui  vont  se  jeter  dans  les  deux  tubes  longitudinaux. 
La  paroi  de  ces  tubes  est  constituée  par  une  enveloppe 
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très  mince  ; vers  la  partie  postérieure  du  corps,  elle 
devient  plus  épaisse  et  présente  une  série  de  corps  colo- 
rés probablement  renforcements  de  cette  membrane 
amorphe. 

Dans  le  canal  postérieur  unique,  la  paroi  amôrpbe  est 
doublée  par  des  cellules  arrondies  disposées  régulière- 
ment en  épithélium. 


L’ appareil  digestif  comprend  : 1°  Une  portion  buccale, 
cavité  en  forme  de  coupe,  de  la  ventouse  orale.  Elle  se 
continue  par  un  tube  très  effilé  dont  le  revêtement  interne 
est  constitué  par  la  cuticule  externe  qui  s’est  réfléchie  au 
niveau  de  l’ouverture  de  la  ventouse  et  qui,  comme  le 
tégument  externe  de  l’animal  possède  des  piquants.  Cette 
filière  conduit  dans  : 


2°  L’œsophage,  tube  dont  le  diamètre  est  variable  qui 
s’ouvre  dans  un  sinus  transverse  situé  en  avant  de  la 
ventouse  ventrale.  D’après  Lortet  et  Vialleton,  la  paroi 
œsophagienne  serait,  non  pas  cellulaire,  comme  le  croyait, 
Leuckart,  mais  plutôt  une  modification  de  la  cuticule. 
L’œsophage  possède  des  muscles  dilatateurs  faisant 
partie  du  système  de  fibres  dorso-ventrales.  Des  cellules, 
probablement  glandulaires,  sont  accolées  à 1 œsophage  au 
niveau  de  son  extrémité  postérieure. 


3°  A l’œsophage  fait  suite  l’intestin  par  l’intermé- 
diaire du  sinus  transverse.  Celui-ci,  placé  en  avant  de  la 
ventouse  ventrale,  se  divise  de  chaque  côté  de  celle-ci  en 
deux  branches  qui  se  dirigent  en  arrière  : chez  les 
femelles,  elles  se  réunissent  après  un  trajet  égalant  em  i- 
ron  le  sixième  de  la  longueur  du  corps.  L’intestin  unique 


ainsi  formé,  placé  sur  la  ligne  médiane  se  termine  par  un 
cul-de-sac  clos,  à l’extrémité  postérieure  du  corps.  Citez  le 
mâle,  les  branches  sont  six  fois  plus  petites  que  chez  la 
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femelle,  elles  ne  se  fusionnent  qu’au  niveau  de  l’extrémité 
postérieure,  puis  se  séparent  et  se  réunissent  un  certain 
nombre  de  fois  avant  de  se  terminer  dans  un  cul-de-sac 
impair  et  médian  très  grêle.  L’intestin  est  constitué  par 
une  mince  membrane  d’enveloppe  sur  laquelle  repose  une 
couche  musculaire  de  fibres  annulaires  et  une  couche 
épithéliale. 

Appareil  génital  : 1°  Mâle.  — Très  compliqué  chez  la 
femelle,  il  est  au  contraire  d’une  grande  simplicité  chez  le 
mâle.  Chez  celui-ci,  en  effet,  nous  trouvons  des  vésicules 
testiculaires  un  peu  en  arrière  de  la  ventouse  ventrale. 

Les  glandes  testiculaires  au  nombre  de  cinq  sont  média- 
nes, piriformes,  disposées  en  deux  rangées  l’extrémité 
arrondie  en  dehors.  Elles  communiquent  les  unes  avec  les 
autres  et  débouchent  finalement  dans  un  large  sac  parfois  t 
bilobé,  s’ouvrant  lui-même  au  dehors  par  un  canal  court 
dont  l’entrée  est  placée  au  commencement  du  canal 
gynécophore.  La  paroi  des  glandes  génitales  est  mince  et 
sans  structure,  le  contenu  est  formé  de  cellules  dont  quel- 
ques-unes paraissent  groupées  en  tubes  épithéliaux. 

\ 

2°  Femelle.  — L’appareil  génital  femelle  comprend  un 
germigène  et  un  vitellogène  munis  de  canaux  excréteurs 
réunis  dans  une  glande  coquillière  d’où  part  un  canal 
évacuateur  unique  (utérus-vagin)  qui  vient  / s’ouvrir 
immédiatement  en  arrière  de  la  ventouse  ventrale. 

Le  germigène , placé  à l’union  du  premier  et  du  second 
cinquième  du  corps,  a la  forme  d’un  sac  ovalaire  renfer- 
mant des  ovules  de  plus  en  plus  volumineux  à mesure 
qu’on  se  rapproche  de  l’extrémité  postérieure  du  sac. 
L’oviducte  naît  de  l’extrémité  postérieure  du  germigène, 
d’abord  dirigé, en  arrière,  il  se  recourbe  brusquement  eu 
avant,  se  place  entre  les  deux  branches  de  l’intestin  où  il 
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se  met  en  rapport  avec  le  canal  du  vitellogène.  Il  est 
formé  d’une  membrane  anhiste  avec  quelques  fibres  mus- 
culaires. 

L’oviducte  (renfermant  des  ovules  qui  se  colorent  en 
îouge)  et  le  vitelloducte  (renfermant  une  substance 
granuleuse  jaune)  s’enroulent  étroitement  l’un  à l’autre 
et  vont  se  jeter  dans  la  glande  coquillière. 

Le  vitellogène  s’étend  sur  les  quatre  sixièmes  environ 
de  la  longueur  totale  du  corps  ; il  est  formé  par  les 
glandes  vitellines  piriformes  placées  sur  les  côtés  du  tube 
digestif.  Elles  ont  la  forme  d’une  massue  courbée  en 
demi-cercle,  la  grosse  extrémité  étant  située  du  côté 
dorsal,  massue  entourant  la  moitié  correspondante  du 
tube  digestif.  Elles  contiennent  des  amas  cellulaires  à 
noyaux  très  visibles. 

Le  Vitelloducte  est  le  canal  collecteur  commun  recevant 
le  canal  excréteur  de  ces  glandes  vitellines.  Sa  partie 
postérieure  est  accolée  à la  partie  médiane  unique  du  tube 
digestif  ; sa  partie  antérieure  s ’étend  de  la  bifurcation  du 
tube  digestif  à la  glande  coquillière,  il  chemine  durant  ce 
trajet  avec  Voviducte.  Il  est  plus  volumineux  et  s’effile 
avant  de  pénétrer  dans  la  glande  coquillière. 

L’appareil  vitellogène  est  constitué  par  une  membrane 
anhiste,  possédant  quelques  fibres  musculaires  au  niveau 
du  segment  antérieur  du  vitelloducte. 

La  glande  coquillière  est  un  sac  ovoïde  à grand  axe 
longitudinal  dans  lequel  viennent  aboutir  en  arrière  et 
suivant  des  modes  variables,  bien  décrits  par  Lortet  et 
Vialleton,  l’oviducte  et  le  vitelloducte. 

Elle  est  limitée  par  une  membrane  mince  sur  la  surface 
interne  de  laquelle  viennent  s’insérer  des  cellules  épithé- 
liales cylindriques  à protoplasma  clair,  ce  sont  les 
cellules  sécrétant  la  coquille  de  l'œuf.  La  disposition  de 
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l’orifice  intérieur  de  la  glande  est  moins  variable  que 
l’abouchement  postérieur  du  vitelloducte  et  de  l’oviducte, 
cependant  Fritsch  le  situe  tantôt  dans  l’axe  de  la  glande, 
tantôt  sur  ses  parties  latérales. 

Cet  orifice  antérieur  aboutit  sur  un  canal  unique  et 
médian.  Fristcli  le  divise  en  vagin,  utérus  et  oviducte. 
Leuckart  l’appelle  utérus  et  considère  la  glande  coquil- 
lière  décrite  par  Lortet  et  Vialleton,  comme  un  simple 
renflement  qu’il  appelle  capsule. 

Les  auteurs  français  Chatin,  Blanchard,  et  l’auteur 
allemand  Loos  décrivent  une  dilatation  de  ce  conduit 
qu’ils  appellent  le  réceptacle  séminal.  Pour  Lortet  et 
Vialleton,  ce  canal  est  unique  et  non  divisible  en  régioiïs 
distinctes  ; il  est  formé  d’une  membrane  anhiste  et 
d’une  couche  épithéliale. 

Ce  canal  (vagin  pour  Bilhartz  — utérus  pour  Leukart) 
arrivé  en  arrière  de  la  ventouse  ventrale  s’infléchit  en 
dessus  pour  s’ouvrir  par  un  orifice  étroit  : la  vulve. 


Copulation.  — Lorsqu’on  rencontre  les  bilharzia  adul- 
tes dans  la  veine  porte,  nous  avons  déjà  indiqué  que  le 
plus  souvent  on  les  trouve  accouplés.  Une  certaine  lon- 
gueui  du  corps  de  la  femelle  est  maintenue  dans  le  canal 
g)  nécophoie,  le  reste  du  corps  étant  enroule  sur  lui-même 
ou  autour  du  mâle. 


Les  diverses  manipulations  effectuées,  lorsque  l’on  re- 
cueille les  parasites,  peuvent  les  séparer  ou  tout  au  moins 
les  déplacei  en  partie,  mais  il  est  probable  que  « lorsque 
la  copulation  n’a  pas  été  troublée,  les  deux  indi- 
vidus placés  ventre  à ventre,  1 ’extrémité  antérieure  de  la 
femelle  correspondant  à l’extrémité  antérieure  du  male. 
Le  sperme  qui  s’écoule  de  l’ouverture  génitale  du  mâle, 

arrive  sur  la  vulve  de  la  femelle  dans  laquelle  les  sperma- 
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tozoïdes  pénètrent.  Le  léger  sillon  qui  existe  à la  face  ven- 
trale de  la  femelle  peut  certainement  servir  à guider  le 
liquide  séminal  ».  Il  n’y  a pas  d’organe  de  copulation. 


(Eufs.  — Notre  étude  portant  spécialement  sur  la 
bilharziose  ni  inaire,  considérons  les  œufs  rendus  dans  les 
urines  ; ils  s’y  trouvent  en  quantité  considérable  et  sont 
faciles  à étudier.  Nous  pouvons  les  recueillir  soit  par 
filtration  de  l’urine  et  examen  des  caillots  restés  sur  le 
filtie,  soit  par  centrifugation  des  urines  et  examen  du 
culot. 

Lortet  et  Vialleton  ont  remarqué  que  les  œufs  ne 
s’observent  pas  constamment  avec  la  même  fréquence  : 
((  il  semble  qu’il  y ait  une  période  favorable  suivie  d’une 
période  dans  laquelle  les  œufs  diminuent  pour  reparaître 
ensuite  avec  une  grande  abondance  ». 

Dans  l’urine,  les  œufs  n’éclosent  pas,  condition 
favorable  à l’examen.  Aussi  est-il  préférable  de  les 
observer  dans  ce  liquide. 

Dans  les  urines,  les  œufs  se  montrent  toujours  pourvus 
d’un  éperon  terminal  (dans  les  matières  fécales,  on 
rencontre  souvent  des  œufs  à éperon  latéral,  nous  verrons 
ultérieurement  ce  qu’il  faut  penser  de  cette  forme  spé- 
ciale). Ces  œufs  sont  de  taille  variable,  les  plus  grands 
peuvent  atteindre  0 m/m  21,  les  plus  courts  0 m/m  13. 

• i 

Leur  forme  est  ovoïde.  Ils  sont  aplatis,  leur  épaisseur 

v v 

étant  notablement  inférieure  à leur  largeur,  et  possèdent 
à une  de  leurs  extrémités  située  sur  le  grand  diamètre 
une  petite  pointe  aigue  : l’éperon. 

Cette  pointe  est  axiale,  mais  elle  peut  aussi  s’infléchir 
légèrement  sur  l’un  des  côtés. 

La  coquille  est  lisse,  transparente,  élastique  et  présente 
un  double  contour.  \ 
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Embryon  on  Miracidium.  — Il  se  présente  dans  l’œuf 
sous  la  forme  d’un  ovoïde  aplati.  Son  extrémité  anté- 
rieure ou  céphalique  est  effilée,  son  extrémité  postérieure 
ou  caudale  est  plus  volumineuse  et  mousse.  A l’état  de 
plein  développement,  il  est  un  peu  à l’étroit  dans  sa 
coquille’ et  ses  bords  latéraux  sont  plissés. 

Hors  de  sa  coquille,  l’embryon  perd  sa  forme  ovoïde 
pour  devenir  peu  à peu  cylindrique,  son  extrémité  anté- 
rieure prend  une  forme  conique,  son  extrémité  posté- 
rieure est  arrondie.  D’ailleurs  cette  forme  cylindique 
n’est  pas  la  forme  permanente  de  l’embryon  sorti  de 
l’œuf.  Dès  que  l’animal  meurt,  son  corps  redevient  large 
et  ovoïde. 

L’embryon  mesure  environ  2/10  de  millimètre  de 
longueur. 

Les  téguments  de  l’enveloppe  sont  épais,  ils  consistent 
en  une  couche  épithéliale  recouvrant  des  couches  muscu- 
laires longitudinales  et  transversales.  Ils  sont  recouverts 
de  cils  vibratiles  et  de  petites  pointes  disposées  en 
couronne. 

Ces  cils  touffus  recouvrent  tout  l’embryon  sauf  l’extré- 
mité antérieure,  dans  1 ’œuf  ils  sont  couchés,  mais  chez 
1 embryon  vivant,  ils  sont  implantés  perpendiculairement 
à la  surface  du  corps.  Ils  sont  animés  de  mouvements 
incessants  aidant  l’embryon  très  mobile  à progresser. 

Le  tuJje  stomacal  est  impair  et  médian,  il  a une  forme 
pyramidale  à sommet  céphalique  et  mesure  environ  1/3 
de  la  longueur  de  l’embryon.  C’est  une  sorte  de  sac 
ouvert  en  haut  par  un  orifice  arrondi,  il  paraît  formé  par 
une  masse  pleine  formée  de  dellules  fusionnées. 

Sur  les  côtés  de  ce  tube  stomacal,  il  est  facile  de  distin- 
guer deux  grosses  glandes  unicellul aires  très  allongées, 


granu- 


pirii ormes,  formées  d’une  substance  finement 
leuse. 

Loos  a décrit  un  organe  sphérique  placé  sur  la  ligne 
médiane  du  corps  en  arrière  tube  stomacal  et  sur  son 
côté  dorsal,  c’est  le  système  nerveux.  Il  comprend  une 
écorce  cellulaire  et  une  masse  centrale  granuleuse,  c’est 
en  somme  une  petite  masse  ganglionnaire. 

Le  système  excréteur  consiste  en  deux  canaux  très  fins, 
entortillés  sur  eux-mêmes,  s’ouvrant  d’une  part  dans  la 
cavité  générale  de  l’embryon,  d’autre  part  à l’extérieur  : 


1°  « Leurs  ouvertures  internes  sont  tournées  du  côté 
dorsal,  la  portion  du  tube  qui  les  porte,  repose  sur  la 
partie  ventrale  du  tube  stomacal  et  sur  la  partie  infé- 
rieure des  glandes.  Cette  partie  du  tube  aquifère  est 
renflée  et  se  termine  en  entonnoir.  On  trouve’  également 
un  entonnoir  à la  partie  inférieure  de  chaque  tube  aqui- 
fère, soit  4 en  tout  » Lortet  et  Vialleton. 

2°  Leurs  ouvertures  externes,  au  nombre  de  deux, 
sont  ventrales,  au  voisinage  des  bords  latéraux  et  au 
niveau  du  1/3  postérieur  de  l’embryon.  Elles  sont  entou- 
rées de  longs  cils. 

3°  La  portion  tubulaire  consiste  en  un  canal  très  fin, 


entortillé  sur  lui-même. 

Dans  la  moitié  postérieure  de  l’embryon,  on  trouve 
encore  une  masse  cellulaire  composée  d’éléments  volu- 
mineux arrondis,  à noyaux  fortement  colorés,  à proto- 
plaama  réfringent  : ce  sont  les  cellules  germinales.  Elles  ' 
forment  un  seul  amas  ou  sont  réunies  par  petits  groupes 
sans  qu’on  puisse  invoquer  que  ces  petits  amas  engen- 
drent des  rédies.  Ces  cellules  germinales  sont  accolées 
aux  téguments,  mais  dans  la  moitié  antérieure  du  corps, 
entre  les  organes  internes  et  les  téguments,  existe  une 


cavité  plus  ou  moins  étendue. 
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Evolution  de  l’Embryon.  — Les  embryons  sont 
toujours  arrivés  au  même  stade  de  développement 
lorsqu’ils  sont  rejetés  au  dehors  par  l’hôte  qui  les 
héberge.  Lortet  et  Vialleton  pour  expliquer  ce  fait 
curieux  pensent  que  les  embryons  se  développent  jusqu’à 
l’état  dans  lequel  on  les  retrouve  à l’examen,  en  parcou- 
rant le  vagin  de  la  femelle,  puis  arrivés  dans  les  tissus 
de  l’hôte,  ils  restent  dans  le  même  état  de  développement 


pendant  tout  le  temps  qu’ils  habitent  les  tissus. 

Il  ya  donc  pour  les  embryons  une  période  de  vie  latente 
se  terminant,  soit  par  le  développement  complet  après 
expulsion,  soit  par  infiltration  par  les  sels  calcaires  et 
destruction. 

Ces  embryons  n’éclosent  jamais  dans  l’urine,  ce 


liquide,  même  dilué,  les  tue  infailliblement.  Mais,  si  l’on 
met  les  œufs  dans  l’eau,  l’embryon  se  contracte  dans  sa 
coquille,  s’agite  quelques  minutes,  puis  la  coquille  se 
rompt  suivant  une  fente  étroite  dans  laquelle  l’embryon 


engage  son  extrémité  céphalique  ; l’extrémité  postérieure 
plus  volumineuse  se  dégage  plus  difficilement,  mais 
l’embryon  se  libère  bientôt  entièrement  et  se  met  à nager 
dans  l’eau.  Il  nage  ainsi  plusieurs  heures,  toute  une 
journée  même,  mais  finit  par  mourir,  et,  éclos  le  matin 
n’arrive  jamais  au  lendemain. 

L’embryon  infusoriforme  ne  vit  que  peu  de  temps 
dans  l’eau  et  ne  produit  pas  de  rédies,  au  moins  pendant 
ce  court  espace  de  temps  ; il  est  donc  probable  qu’il  doit 
passer  dans  le  corps  d’un  nouvel  hôte,  jusqu’ici  parfaite- 
ment inconnu  du  reste,  ou  bien  qu’absorbé  avec  l’eau,  il 
peut  se  développer  directement,  mais  ce  sont  là  des  hypo- 
thèses pures,  car  le  cycle  de  la  vie  de  l’animal  échappe 
encore  à nos  connaissances  (Lortet  et  Vialleton). 

C’est  par  les  urines  que  sont  éliminés  les  œufs,  pour  les 
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recueillir,  on  a qu’à  laisser  se  former  un  dépôt  au  fond  du 
vase  ou,  si  l’on  veut  agir  plus  rapidement,  à centrifuger. 

Si  l’on  veut  obtenir  des  embryons,  il  n’est  pas  absolu- 
ment nécessaire  de  mettre  à l’étuve  à 28-32°,  comme 
l 'indique  Le  Dantec  ; on  n’a  qu’à  délayer  le  culot  dans 
l’eau  à la  température  du  laboratoire,  l’éclosion  se 
produit  avec  facilité. 


Cycle  Biologique.  — L’hôte  intermédiaire  entre  la 
Billiarzia  et  l’homme  est  inconnu,  malgré  les  innom- 
brables expériences  faites  à ce  sujet. 

Loos  ne  rencontra  pas  de  spovocyste  à l’examen  de 
nombi eux  mollusques,  de  larves  d’insectes,  de  poissons, 
de  plantes  provenant  des  régions  infestées  par  la  Bilhar- 
zia.  Ces  mollusques,  ces  larves  d’insectes  ne  purent  être 
infectées  par  lui  à l’aide  d’embryons  du  parasite. 

Leckart,  Lortet  et  Vlalleton  ont  fourni  à l’embryon  les 
hôtes  les  plus  divers  susceptibles  de  l’héberger,  jamais 
ces  expériences  ne  furent  couronnées  de  succès. 

Les  embryons  ne  vivent  au  plus  que  48  heures  dans 
l’eau  même  bien  aérée  et  dans  laquelle  se  trouvent  des 
plantes  aquatiques. 

Lortet  et  Vialleton  ont  ensemencé  pendant  deux  années 
un  aquarium  de  70  à 80  litres  peuplé  d’algues,  de  petits 
crustacés,  d’animaux  inférieurs,  constituant  une  faune 
peu  différente  de  celle  qui  vit  dans  les  eaux  d’Egypte 
habitées  par  les  Billiarzia.  Ces  auteurs  ont  expérimenté 
successivement  sur  le  lait,  le  sang  pour  les  cultures  ; ils 
ont  tenté  des  inoculations  aux  animaux'  les  plus  divers  : 
mollusques  de  France,  mollusques  de  la  vallée  du  Nil, 
cobayes,  lapins,  singe  macaque,  bovillon. 

Ils  n’ont  pas  été  assez  heureux  pour  posséder  l’animal 
pouvant  servir  d’hôte  intermédiaire  du  parasite. 
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On  peut  donc  tirer  de  ees  insuccès,  nous  disent 
Lortet  et  Vialleton,  la  conclusion  logique  que  le  Bilharzia, 
lorsqu’il  est  à l’état  d’animal  infusiforme,  avant  de  péné- 
trer dans  le  corps  humain,  doit  probablement  s’enkyster 
rapidement,  au  bout  de  quelques  heures  d’une  vie  indé- 
pendante, dans  un  animal  aquatique  encore  inconnu.  Ce 
point  important  du  problème  reste  donc  encore  à ré- 
soudre. 

Nous  envisagerons  ultérieurement  l’hypothèse  de 
l’infestation  directe  de  l’homme  par  le  Bilharzia. 

Du  reste,  c’est  le  point  le  plus  épineux  de  la  question  et 
qui,  malgré  les  recherches  de  nombreux  savants,  n ’est  pas 
encore  élucidé.  Nous  espérons  que  les  recherches  ulté- 
rieures nous  donneront  le  jour  sur  cette  question  entou- 
rée de  mystère. 


/ 
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ESPECES  VOISINES 


1 Le  Schistosomum  Japonicum  on  Schistosomum 
Ccittoi  présente  à peu  près  la  même  structure  que  le 
Bilhai zia  hccmatobia.  Ses  dimensions  sont  plus  réduites  : 
le  mâle  mesure  environ  12  millimètres.  Les  téguments 
sont  lisses.  Les  ventouses  sont  pourvues  de  petits  opicuts. 
Les  œufs  ne  présentent  pas  cV éperon,  ils  peuvent  être 
confondus  à un  examen  très  superficiel  avec  des  œufs 
:V Ankylostom.es.  Ce  parasite  ne  nous  intéresse  pas,  son 
siège  et  les  lésions  qu’occasionne  sa  présence  dans  l’orga- 
nisme étant  très  différents  du  siège  du  Schistosomum 
hœmatobium  ainsi  que  des  lésions  consécutives.  Il  provo- 
que la  bilharziose  arterio-veineuse. 

2°  Schistosomum-  Mansoni.  — On  trouve  très  souvent 
dans  les  matières  fécales  de  malades  atteints  de  bilhar- 
ziose, des  œufs  à éperon  latéral.  Cet  éperon  est  souvent 
plus  volumineux  que  l’éperon  terminal,  il  a d’ailleurs  une 
constitution  identique.  Il  s’insère  sur  les  côtés  de  l’œuf, 
parfois  au  niveau  du  diamètre  équatorial  maximum.  Ces 
œufs  ne  se  trouvent  pas  dans  les  urines  ni  dans  les  lésions 
vésicales. 

Samson  et  Man  son  font  du  Schistosomum,  producteur 
de  ces  œufs,  un  parasite  distinct  du  Bilharzia  hœmatobia 
et  le  spécifique  de  la  bilharziose  intestinale. 
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A l’appui  de  ce  fait,  ils  invoquent  la  morphologie  diffé- 
rente de  1 ’œuf  ; son  habitation  différente,  les  œufs  à épe- 
ron latéral  se  rencontrent  dans  les  veines  mésentériques 
inférieures  et  la  sous-muqueuse  du  rectum  ; les  vers  adul- 
tes auraient  une  structure  différente  ; le  domaine  géogra- 
phique serait  différent  et  plus  étendu  : son  pays  d oiigine 
serait  l’Ouest  Africain  et  il  est  signalé  dans  des  pays  où 
l’hématurie  n’existe  pas  : Antilles,  Etats-Unis,  Indes 
Occidentales.  Enfin  les' lésions  produites  ne  seraient  pas 
les  mêmes  et  1 e'Schistosomum  Mansoni  produit  une  endo- 
phlébite  non  retrouvée  dans  la  bilharziose  urinaire. 

Loos  a combattu  ces  conclusions,  ne  pouvant  admettre 
une  différenciation  basée  sur  le  seul  aspect  des  œufs.  Pour 
lui,  la  différenciation  géographique  ne  serait  pas  aussi 
distincte  que  Samson  veut  bien  le  dire. 

On  n’a  jamais  trouvé  dans  les  lésions  vésicales,  d’œufs 
à éperon  latéral,  mais  Loos  trouve  dans  les  lésions  recta- 
les des  œufs  à épine  terminale.  Donc  les  lésions  de  la 
bilharziose  intestinale  ne  sont  pas  produites  exclusive- 
ment par  des  œufs  à éperon  latéral. 

Dès  lors,  si  l’on  admet  que  la  forme  intestinale  et  la 
forme  urinaire  sont  deux  variétés  cliniques  de  la  même 
affection  et  qu’elles  ont  pour  cause  le  même  agent  patho- 
gène, il  faut  se  demander  quelle  est  l’origine  de  la  situa- 
tion différente  de  l’éperon  dans  les  deux  œufs. 

De  nombreuses  discussions  se  sont  élevées  et  beaucoup 
d’hypothèses  ont  été  émises  à ce  sujet  ; comme  nous  n’étu- 
dions que  la  bilharziose  urinaire  dans  laquelle  on  ne 
rencontre  que  des  œufs  à éperon  terminal,  nous  avons 
insisté  sur  la  description  de  cette  forme. 

Nous  ne  pouvons  insister  plus  longuement  sur  la 
deuxième  forme  qui  sort  du  plan  d’étude  que  nous  nous 
sommes  tracé. 


— 38  — 

Aloi  b on  peut  conclure  qu’actuellcment  on  ne  connaît 
que  trois  espèces  de  trématodes  vivant  dans  l’appareil 
circulatoire  de  l’honune  et  qui  appartiennent  toutes  au 
genre  Schistosomum  ordre  des  Distomidés.  Ils  se  diffè- 
rent de  tous  les  autres  Distomidés  par  : 

1°  Le  tube  digestif  dont  les  deux  branches  sont  soudées 
en  un  canal  unique  dans  le  quart  postérieur  du  corps. 

2°  Les  sexes  sont  toujours  séparés,  le  mâle  porte  la 
femelle  dans  un  sillon  ventral  (canal  gynécophore). 

3°  Les  œufs  sont  toujours  dépourvus  de  clapet. 

Schistosomum  : 

1°  espèce  : Schistos.  hœmatobium 
2°  — : Schistos.  Mansoni 

3°  — : Schistos.  Japonicum. 

a)  Le  Schistosomum  hcematobium  donne  naissance  à la 
bilharziose  urinaire. 

b)  Le  Schistosomum  Mansoni  produit  la  bilharziose 
intestinale. 

•c)  .Le  Schistosomum  Japonicum  provoque  enfin  la 
bilharziose  artério-veineuse. 


REPARTITION  GEOGRAP  HI QUE 


La  bilharziose  est  surtout  fréquente  en  Afrique  et  c’est 
l’Egypte  qui  est  son  domaine  de  prédilection. 

Egypte.  — Les  statistiques  donnent  une  proportion  de 
cas  très  élevée  : 

Griesinger  indique  que  sur  363  autopsies,  on  trouve 
117  fois  des  lésions  bilharziennes.  Sonsino  les  nota  11  fois 
sur  21  autopsies.  Kauffmann  indique  le  chiffre  de  40  à 
45  0/0  chez  l’homme  et  le  13  0/0  chez  la  femme. 

Girgis  trouve  35  fois  des  œufs  dans  les  urines  de 
100  malades  qu’il  examine  ; deux  sujets  seulement 
présentent  les  signes  cliniques  de  la  maladie. 

Wildt,  au  Caire,  examinant  120  étudiants  en  médecine, 
en  trouve  40  atteints  par  le  parasite. 

Madden  nous  rapporte  que  sur  3.400  malades  des  clini- 
ques du  Caire,  il  y avait,  en  1907,  336  et  probablement  plus 
de  cas  de  bilharziose 

En  1908,  sur  4.003  malades,  il  y avait  465  cas.  En  1909, 
sur  4.295  malades,  il  y avait  469  cas,  soit  sur  un  total  de 
11.698  malades,  1.270  cas  de  bilharziose,  soit  environ  le 
10  0/0.  Ce  chiffre,  nous  dit  Madden,  nous  indique  seule- 
ment les  malades  atteints  de  manifestations  graves.  Il 
laut  ajouter  qu’il  y a 30  0/0  de  malades  qui  ne  cessent 
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pas  de  travailler  ou  ne  cessent  que  d’une  façon  tempo- 
raire. 

Fergusson  dit  que  50  0/0  de  la  population  agraire  est 
atteinte  par  le  parasite. 

Ces  chiffres  nous  renseignent  suffisamment,  ils  nous 
indiquent  combien  la  proportion  des  sujets  atteints  est 
élevée.  Si  nous  consultons  les  anciennes  statistiques, 
nous  voyons  cependant  que  le  nombre  des  sujets  atteints 
était  plus  élevé  puisque  lorsque  Bilharz  étudiait  la  bilhar- 
ziose un  habitant  du  Caire  sur  deux  était  atteint,  par  la 
maladie.  Mais  la  plupart  des  auteurs  affirment,  au  con- 
traire, que  la  bilharziose  s ’étend  -en  Egypte  ; ces  diminu- 
tions de  nombre  ne  sont  donc  qu’apparentes,  il  peut  y 
avoir  une  diminution  de  cas  dans  une  région  bien  déter- 
minée, dans  une  autre  où  l’affection  était  peu  connue,  elle 
progresse  d’une  façon  constante,  en  particulier  dans  la 
Haute  Egypte. 

La  bilharziose  est,  en  effet,  très  inégalement  répartie  en 
Egypte  : c’est  surtout  la  Basse  Egypte  qui  est  frappée 
avec  le  plus  d’intensité. 

Nous  apprendrons  à connaître  ultérieurement  les  condi- 
tions de  ces  localisations. 

* 

En  dehors  de  l’Egypte.  — La  maladie  se  retrouve  sur 
toute  la  Côte  Orientale  de  l’Afrique,  depuis  l’Egypte 
jusqu’au  Cap  de  Bonne  Espérance  ; elle  a été  observée  à 
peu  près  tout  le  long  de  la  côte,  mais  on  signale  comme 
pays  particulièrement  frappés  : Zanzibar  et  le  Mozam- 
bique (Lear),  le  cours  du  Lambesc,  la  Colonie  du  Cap. 

Sur  la  Côte  occidentale,  il  en  serait  de  même,  d’après 
Brault  qui  admet  qu’elle  est  infestée  en  totalité  ; les 
points  où  la  bilharziose  n’a  pas  été  signalée  étant  juste- 
ment ceux  où  on  ne  l’a  point  recherchée. 
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Le  parasite  a été  retrouvée  dans  le  Cameroun,  le  Congo 
français,  sur  la  Côte  d’Or  (Bouffard  et  Neveux),  dans 
l’Angola,  etc,,  etc. 

Lortet  et  Vialleton  admettent  l’existence  dans  le 
Soudan,  dans  le  Sud-Ouest  du  Sahara . On  l’a  signalé  sur 
les  bords  du  lac  Albert.  Peyrot  l’a  rencontré  à Tombouc- 
tou. 11  existe  dans  le  Haut  Sénégal  et  le  Haut  Niger 
(Bouffard  et  Nevenx),  dans  le  Congo  Belge.  Au  Trans- 
vaal, son  existence  est  démontrée,  car  des  soldats  anglais 
ont  rapporté  la  bilharziose  de  cette  contrée. 

Dans  toute  l’Afrique  centrale,  on  peut  se  trouver  en 
présence  de  cette  affection,  il  y a des  foyers  endémiques 
dans  la  région  du  Tchad,  le  Gabon,  le  Darfour,  le  Kordo - 
fan  (Glaesel). 

Les  îles  qui  dépendent  du  continent  Africain  ne  sont 
pas  indemnes  et  la  bilharziose  se  rencontre  dans  1 7 le 
Maurice  (30  cas  de  Harvey,  Chevreau  et  De  Cliazal),  à 
Nossi-Bé,  (Coure,  B ré  j on,  Deblenne),  à la  Réunion  et  à 
Madagascar. 

Le  parasite  existe  en  Tunisie  (Brault  1890)  surtout  à 
Gabès  et  à Gafsa  qui  sont  deux  centres  importants.  Lortet 
et  Vialleton  ont  publié  le  cas  d’un  soldat  venant  de  Gafsa, 
c’est  là  le  point  de  départ  de  leur  remarquable  travail  sur 
la  bilharziose. 


Brault  suppose  que  le  Bilharzia  peut  exister  dans  la 
région  située  au  Sud  de  Constantine. 

La  T ripolitaine  et  le  Maroc  ne  paraissent  pas  indemnes. 

Beaucoup  plus  discutée  est  la  question  de  la  bilharziose 
en  dehors  de  l’Afrique.  Manson  localise  l’affection  au 
continent  Africain  en  ajoutant  la  Mésopotamie,  Chypre  et 
1 lie  Maurice.  Dans  l’île  de  Chypre,  Williamson,  déclare 
que  le  malade  avait  contracté  l’affection  sans  quitter  l’île. 

Hatscli  observa  plusieurs  cas  à Bombay,  mais  chez  des 
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sujets  venant  d’Afrique  ou  chez  des  mahométans  conta- 
minés à la  Mecque. 

Tl  est  possible  que  la  bilharziose  existe  actuellement 
dans  l 'Inde  amenée  là,  soit  par  les  Indous  musulmans 
dont  parle  Hatsch,  soit  par  les  Perses  et  les  Iraniens  chez 
lesquels  le  major  Childe  a vu  plusieurs  cas  de  bilharziose, 
soit  enfin  par  les  Boers  dont  bon  nombre  étaient  infestés 
au  moment  où  ils  arrivèrent  captifs  aux  Indes  (Glaesel). 

Guillemard  a signalé  quelques  cas  au  Japon. 

La  bilharziose  paraît  exister  en  Amérique  puisque  de 
très  nombreux  cas  ont  été  publiés,  en  particulier  aux 
Antilles,  mais  il  s’agit  de  cas  de  bilharziose  intestinale 
dont  nous  n’envisageons  pas  ici  l’étude. 

En  Europe,  les  observations  publiées  concernaient  des 
sujets  venant  de  faire  un  séjour  dans  des  pays  où  la 
bilharziose  est  endémique. 

Mais  d’après  certains  auteurs  (Verdun  et  Bruimpt),  on 
a observé  la  bilharziose  en  Grèce. 

Que  faut-il  conclure  de  l’observation  d’un  fait  pareil  ? 
Est-ce  la  maladie  ? a-t-il  contracté  la  maladie  par  un 
séjour  dans  un  pays  contaminé,  ou  l’a-t-il  contractée  en 
Grèce  même  sans  qu’il  l’ait  quittée  au  préalable  ? Si  ce 
dernier  mode  d’infestation  est  possible,  faut-il  incriminer 
les  légumes  et  les  fruits  exportés  en  abondance  de 
l’Egypte  et  qui  sont  mouillés  avec  de  l’eau  contaminée 
afin  qu’ils  gardent  leur  fraîcheur.  La  chose  nous  paraît 
fort  probable. 


ê 
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CONDITIONS  ETIOLOGIQUES 

I 


La  bilharziose  urinaire  est  une  maladie  de  tous  les  âges. 
Cependant,  les  divers  auteurs  remarquent  que  les  enfants 
sont  plus  fréquemment  atteints  que  les  adultes.  Nous 
savons,  par  l’étude  de  la  biologie  du  parasite,  que  ses 
œufs  se  trouvent  en  grande  quantité  dans  l’eau,  et  que 
l’infection  doit  se  faire,  soit  directement  par  l’eau,  soit 
par  l’intermédiaire  d’un  animal  aquatique;  or,  les  enfants 
jouent  très  volontiers  avec  l’eau  ou  la  terre  humide,  ils 
n’ont  aucun  souci  de  l’hygiène;  peut-être  faut-il  voir  dans 
ces  habitudes  la  raison  de  la  plus  grande  fréquence  de 
l’affection  chez  les  enfants. 

Milton,  dans  une  statistique  de  930  cas  de  malades 
traités  à l’hôpital  de  Kasz-el-Aïn  en  1901,  donne  les 
chiffres  suivants  : 


De  0 

N 

a 

5 ans 

10  cas,  soit 

1 

0/0 

— 5 

X 

a 

15  — 

87  — — 

9,3 

0/0 

— 15 

à 

30  -h 

432  — — 

46,5 

0/0 

o 

CO 

1 

à 

45  — 

255  — — 

27,4 

0/0 

— 45 

X 

a 

60  — 

122  — — 

13,1 

0/0 

— 60 

— 

26  — — 

2,5 

0/0 

La  bilharziose  devient  plus  rare  avec  la  vieillesse. 
Lortet  et  Vialleton  admettent,  contre  l’opinion  de  tous 
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les  auteurs,  que  les  deux  sexes  sont  atteints  avec  la  même 
requence.  En  réalité,  les  hématuries  passeraient  plus 
iacilement  inaperçues  chez  la  femme. 

Milton  arrive  aux  mêmes  conclusions  chez  les  garçons 
et  filles,  jusqu’à  l’âge  de  15  ans,  puis  le  chiffre  des  gar- 
çons atteints,  l’emporte  sur  celui  des  filles. 

La  femme  a une  sorte  d ’immunité  apparente,  rapportée 
par  presque  tous  les  auteurs;  elle  est  due  à ses  habitudes 
plus  sédentaires  qui  la  font  échapper  à beaucoup  d’oc- 
casions  d’infestation. 


Sui  un  nombre  total  de  1.270  cas  de  bilharziose,  il  y 
avait  92,2  0/0  d’hommes,  et  6,8  0/0  de  femmes  (Madden). 

Pour  Talaat  Bey,  la  condition  sociale  est  d’une  impor- 
tance capitale  dans  l’étiologie  de  la  bilharziose.  Pour  lui, 
les  fellahs  cultivateurs  seraient  toujours  atteints,  et  chez 
eux,  les  femmes  seraient  frappées  aussi  souvent  que  les 
hommes,  tandis  que  chez  les  fellahs  propriétaires,  le  plus 
grand  nombre  des  hommes  serait  malade,  et  les  femmes 
auraient  exceptionnellement  la  bilharziose. 

Fergussoji  dit  que  50  0/0  de  la  population  agraire  est 
atteinte. 

Les  Européens,  les  noirs,  les  asiatiques  sont  égaux 
devant  l’attaque  du  parasite,  il  ne  parait  pas  y avoir 
d’immunité  de  race.  On  a prétendu  que  les  Coptes,  les 
Berbères  et  les  Soudanais  étaient  réfractaires  à la  mala- 
die, mais  les  premiers  sont  habitants  des  villes  où  la 
bilharziose  est  rare,  et  les  Soudanais  n’ont  ni  le  régime, 
ni  la  manière  de  vivre  des  fellahs;  peut-être  faut-il  voir 
dans  ces  conditions,  l’explication  de  cette  immunité. 

En  Egypte,  l 'influence  saisonnière  est  caractérisée  par 
un  maximum  de  maladies  en  juin  et  en  juillet. 

L 'altitude  a une  heureuse  influence,  les  parties  élevées 
des  pays  atteints  par  la  bilharziose,  étant  plus  salubres. 


C’est  là  un  fait  en  faveur  de  l’origine  hydrique  de  l’affec- 
tion si  importante  aujourd’hui. 

En  effet,  c’est  la  question  de  Veau,  qui  actuellement, 
paraît  dominer  toutes  les  conditions  étiologiques  que 
nous  venons  de  passer  en  revue. 

Nous  nous  guiderons  dans  l’étude  de  cette  importante 
question  sur  le  travail  de  Lortët  et  \ ialleton. 

En  Egypte,  toute  la  question  des  eaux  gravite  autour 
de  l’étude  du  Nil.  C’est  ce  fleuve  qui  arrose  le  pays  tout 
entier;  nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  l’étude  géogra- 
phique de  ce  fleuve,  nous  nous  contenterons  de  rappeler 
la  place  importante  qu’il  occupe  en  Egypte;  d’attirer 
l’attention  sur  ses  crues,  sur  son  delta. 

uLes  eaux  potables  d’Alexandrie  et  du  Càire  laissent 
beaucoup  à désirer  comme  captage,  filtrage  et  pureté.  » 
A Alexandrie,  le  canal  qui  les  amène  est  souillé  durant 
tout  le  trajet,  et,  à l’arrivée,  le  filtrage,  trop  rapide,  est 
insuffisant  et  absolument  nul.  Au  Caire,  les  résultats  sont 
meilleurs. 

Ces  eaux  souillées  sont  une  source  de  contagion,  surtout 
pour  la  classe  pauvre,  car  les  riches  et  les  Européens  fil- 
trent ces  eaux  à nouveau  avant  de  les  utiliser. 

Dans  les  villages  situés  aux  bords  du  Nil,  c’est  dans  le 
fleuve  même  qu’on  va  chercher  l’eau;  les  femmes  entrent 
dans  le  Nil  agitant  ainsi  la  vase  du  fleuve,  laissent  un 
peu  éclaircir  l’eau,  et  remplissent  leurs  cruches. 

Dans  l’intérieur  des  terres,  l’eau  est  puisée  dans  des 
mares  fétides  « les  birkets  »,  qui  communiquent  quelque- 
fois avec  le  Nil  ou  ses  canaux  par  de  petites  rigoles.  Ce 
sont  des  excavations  de  plus  en  plus  étendues  et  pro- 
fondes, car  on  en  retire  la  boue  pour  construire  les  mai- 
sons. L’eau  y stagne,  on  y prend  des  bains,  les  berges  en 
pente  inclinée  vers  l’eau  sont  souillées  par  les  excréments 
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ARMÉE  ÉGYPTIENNE 


Nombre  de  soldats 
alteinls  de  bilharziose 
pour  1Ü0  d’après  l’analyse 
des  urines  (d’après  W.-G. 
Hughs,  Bilharziose,  1910). 


Foyoum 

19,5 


Guizeh 

0,00 


Beni-Suef 

33,2 


Minich 

10,1 


Assiout 

6,00 


Guirga 

0,00 


Kéna 

3,5 


Assouan 

0,00 
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Le  Caire  O 20,03 


Port-Saïd 


Foyoum 

4,33 


Guizeh 

9,75 


Beni-Suef 

4,61 


Minich 

2,77 


Assiout 

0,11 


Guirga 

0,39 


Kéna 

0,13 


Assouan 

0,00 
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FIGURE  SCHÉMATIQUE 
représentant  les 
Provinces  de  l'Egypte 


Proportions  des  mala- 
des admis  h l'Hôpital 
Kasr-El-Aïn  pour  100.000 
habitants  de  chaque  pro- 
vince (d'après  W.-G. 
H.ughs,_Bilharziose,  1910). 

N.-B.  — Probablement 
la  plupart  des  cas  obser- 
vés au  Caire  sont  de  pro- 
venance provinciale  d'ori- 
gine. 
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que  les  habitants  viennent  y déposer  de  préférence  à 
tout  autre  endroit,  et  des  millions  d’œufs  de  bilharzia  y 
sont  déversés  journellement. 

C’est  pourtant  dans  le  fleuve  même,  dans  ses  branches 
ou  dans  ces  birkets  que  les  habitants  vont  puiser  l’eau 
qui  sera  conservée  dans  le  zir,  réservoir  perméable 
destiné  seulement  à contenir  et  à rafraîchir  le  liquide  et 
à le  filtrer  encore,  mais  cette  filtration  se  fait  rarement 
chez  un  petit  nombre  d’habitants. 

L’eau  filtrée  par  son  passage  à travers  l’argile  du 
zir,  est  ordinairement  indemne. 

Telles  sont  les  conditions  spéciales  de  l’Egypte,  vis-à- 
vis  de  la  contagion  hydrique: 

C’est  surtout  dans  les  régions  largement  pourvues 
d’eau,  et  surtout  d’eau  stagnante,  que  se  rencontre  la 
bilharziose. 

La  différence  entre  le  nombre  de  cas  observés  dans  la 
Basse-Egypte  et  dans  la  Haute-Egypte  est  très  marquée 
(Milton).  Dans  la  Haute-Egypte,'les  terrains  sont  irrigués 
le  plus  souvent  qu’une  fois  par  an,  tandis  que  dans  la 
Basse-Egypte,  c’est,  en  quelque  sorte,  durant  toute  l’an- 


née que  l’eau  circule. 

Toutes  ces  conditions  diverses  font  subir,  aux  chi  res 
des  statistiques,  des  variations  considérables,  suivant  les 
régions,  et,  parfois  même,  dans  une  ville,  suivant  le  quar- 
tier. Les  faubourgs  sont  très  atteints:  Loos  a trouve 
30  5 0/0  d’élèves  atteints  dans  une  école  du  Caire,  tan  îs 
qu’il  en  a trouvé  80  0/0  dans  une  autre  située  dans  un 
faubourg  de  la  même  ville  (Madden). 


PATHOGENIE 


Le  mode  de  transmission  du  bilharzia  à l’homme  est 
totalement  inconnu. 

Diverses  théories  ont  été  émises  sur  la  pathogénie  de 
la  bilharziose,  et  nous  allons  les  rapporter  successivement. 

I-  Hypothèse  du  passage  du  miracidium  chez  un  hôte 
intermédiaire.  — Les  Distomes  subissent  des  générations 
successives  eliez  un  hôte  intermédiaire  : la  Douve  du  foie 
est  un  exemple  typique. 

Par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  chez  les  autres  Dis- 
tomes, on  a pensé  que  le  Bilharzia  était  ingéré  sous  la 
forme  de  cercaires  en  kystes;  l’homme  s’infecterait  en 
buvant  de  1 ’eau  et  en  mangeant  des  légumes  crus. 

La  répartition  de  la  bilharziose  dans  les  lieux  humides 
et  marécageux,  l’évolution  aquatique  de  miracidium,  la 
présence  cies  cellules  germinales  ((  qui  ne  se  rencontrent 
que  chez  les  embryons  devant  accomplir  plus  tard  un 
stade  de  développement  chez  un  hôte  intermédiaire  » (Le 
Dantec),  sont  des  conditions  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

Mais  les  recherches  répétées  de  Loos  et  de  Lortet  et 
^ ialleton,  que  nous  avons  longuement  étudiées,  sont  des 
arguments  contraires  a cette  manière  de  voir.  Ces  auteurs, 
malgré  de  très  nombreuses  expériences,  n’ont  jamais  pu 
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trouver  un  hôte  intermédiaire;  ils  admettent,  cependant, 
la  possibilité  de  son  existence. 

II.  — Hypothèse  du  passage  du  miracidium  dans  l’or- 
ganisme humain  par  ingestion  directe.  — Les  animaux 
que  Loos,  Lortet  et  Vialleton  ont  nourri,  en  mélangeant  a 
leurs  aliments  des  œufs  et  des  embryons  de  billiarzia, 
n’ont  jamais  contracté  la  bilharziose.  Et,  cependant, 
Lortet  a expérimenté  sur  des  moutons  qui,  en  Sicile,  pré 
sentent  75  sur  cent  le  Billiarzia  crassa. 

Les  injestions  intra-veineuses,  dans  les  veines  mésen- 
tériques d’œufs  ou  d’embryons,  ont  donné  également  des 
résultats  négatifs. 

III.  _ Hypothèse  de  la  pénétration  directe  du  mira- 
cidium par  les  orifices'  naturels.  — Allen  invoque  la  péné 
tration  du  parasite  par  l’urethre  et  Vanus;  le  miracidium 
étant  aquatique,  la  contagion  aurait  lieu  au  moment  du 
bain.  Cette  opinion  est  admise  d’ailleurs  par  les  indi- 
gènes. Allen  admet  qu’en  Egypte,  l’affection  est  plus 
fréquente  chez  les  jeunes  gens  du  sexe  masculin,  surtout 
avant  la  puberté,  parce  que,  dit-il,  ces  enfants  se  baignent 
volontiers  dans  des  cours  d’eau  infectés,  et  une  certaine 
quantité  d’eau  reste  emprisonnée  dans  le  sac  formé  par 
le  prépuce  rétracté.  De  là,  le  parasite  pénètre  dans  le 

canal  de  l’urèthre. 

Chez  l’adulte,  où  le  gland  est,  en  partie,  découvert, 
l’infection  est  moins  fréquente,  ainsi  d’ailleurs  que  chez 
la  femme  grâce  à la  protection  efficace  des  grandes  et 
petites  lèvres  et  des  linges  qu’elles  mettent  pendant  le 

bain. 

La  circoncision  devient  alors,  pour  Allen,  un  moyen 
prophylactique  contre  la  Bilharzia. 


il  fait  inipoitant  vient  à l’appui  de  cette  hypothèse, 
c’est  que  la  bilharziose  frappe  ceux  qui  sont  en  contact 
avec  1 ’eau  et  la  terre  humide. 

Lor.tet  et  Vialleton  pensent  que  le  zir,  récipient  con- 
servant  1 eau  à la  maison,  et  dans  lequel  chacun  vient 
puiser  l’eau  nécessaire  à ses  ablutions,  ou  pour  sa  bois- 
son, a une  certaine  importance  comme  véhicule  de  l’affec- 
tion. 

La  localisation  de  la  bilharziose  à la  vessie,  au  rectum, 
au  vagin  serait  en  faveur  de  cette  théorie,  et  la  balnéation 
fréquente  chez  les  nègres  du  Congo  expliquerait  la  pré- 
sence de  la  bilharziose  chez  eux. 


— Pénétration  c\u  miracidium  à travers  les  tégu- 
ments. — - Loos,  qui  découvrit  l’infestation  de  l’homme 
par  la  voie  cutanée  dans  VAnkijlostomiase  où  le  mode 
d’infestation  par  la  voie  digestive  est  admis  par  tous  les 
auteurs,  soutient  la  même  théorie  pour  l’infestation  dans 
la  bilharziose.  Il  soutient  ce  mode  d 'infestation  cutanée, 

malgré  les  expériences  faites  sur  lui-même,  et  qui  étaient 
négatives. 


, Ce  mode  de  Pénétration  du  miracidium  à travers  les 
téguments,  nous  paraît  étrange.  A moins,  toutefois,  que 
certaines  conditions  le  rendent  indispensable:  Solution 
de  continuité,  point  de  départ  de  l 'infection.  Ces  condi- 
tions favorisent  l’infection  par  cette  voie,  particulière- 
ment chez  la  femme.  Nous  verrons  plus  loin,  dans  le 
c îapitre  consacré  à l’étude  de  l’anatomie  pathologique 
que  les  œufs  de  Büharzy  hœmatobia  se  trouvent  en  qiian- 

/ 6 ,P  "S  "U  “0ms  considérable  dans  le  sperme,  suivant 
le  stade  de  la  maladie.  Nous  verrons,  en  outre,  que  la 
queuse  vaginale  subit  certaines  modifications,  qui 
a JOutiront  a des  ulcérations.  Il  faut  ajouter  que,  norma- 
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lement,  la  secrétion  du  vagin  est  alcaline.  Donc,  d’après 
ces  considérations,  on  peut  penser  à la  possibilité  de  J ’in- 
fection  de  la  femme,  par  voie  directe,  après  un  coït  sus- 
pect de  bilharziose,  surtout  dans  le  cas  où  ce  dernier  serait 
suivi  immédiatement  d’un  lavage  à l’eau  froide. 

Autrement,  comment  expliquerions-nous  le  passage  du 
miracidium  à travers  les  téguments  pour  venir  se  loca- 
liser dans  les  branches  terminales  de  la  veine  porte,  et 
dans  cette  dernière  encore?  Est-il  possible,  pour  cet 
embryon,  dont  les  dimensions  dépassent  de  beaucoup  le 
calibre  des  filtres  capillaires  (cutané,  pulmonaire  et  intes- 
tinal), qu’il  soit  obligé  de  traverser,  pour  arriver  à sa 
demeure  définitive.  Cette  façon  de  voir,  nous  paraît  inad- 
missible. Mais,  la  grande  majorité  des  auteurs,  qui  ont 
étudié  particulièrement  cette  question,  et  surtout  Loos  et 
ses  partisans,  admettent  cette  voie  de  pénétration,  malgré 
ces  arguments  si  probants. 

Le  miracidium  est,  en  effet,  détruit  par  le  suc  gastrique, 
il  s’introduit  donc  par  la  voie  cutanée,  profitant  de  toute 
solution  de  continuité  du  tégument.  L’énorme  quantité 
d’œufs  déversés  par  les  urines  explique  la  facilité  de 
l’infestation. 

Une  fois  dans  l’organisme,  le  parasite  est  véhiculé  par 
le  sang  jusqu’au  système  porte,  où  il  se  loge  dans  une 
veine  intra-hépatique  ; il  s’y  transforme  en  sporocyste  qui 
donne  des  bilharzies  jeunes.  L’accouplement  a lieu  dans 

les  veines  vésicales  et  rectales. 

Le  docteur  Talaat  remarque  que  la  femme  égyptienne 
est  moins  atteinte  que  l’homme,  car  elle  est  moins  en 
contact  avec  la  boue  ; mais  chez  les  femmes  qui  travail- 
lent avec  les  hommes,  la  maladie  est  plus  fréquente.  KUe 
est  très  répandue  chez  les  pauvres,  rare  chez  les  riches. 
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Chez  les  pauvres,  elle  se  développe  surtout  chez  ceux 
qui  travaillent  dans  l’eau  ou  la  terre  humide. 

Lortet  a essayé  d’obtenir  le  passage  du  parasite  chez 
un  mouton,  dont  les  pattes  rasées  et  excoriées  plongeaient 
dans  un  baquet  contenant  des  œufs  en  milieu  humide.  Le 
résultat  fut  négatif. 

En  fait,  la  bilharziose  est  plus  fréquente  dans  la  Basse- 
Egypte,  la  région  la  mieux  irriguée  par  excellence  par 
des  eaux  constamment  souillées,  et  dans  les  régions  où 
se  trouvent  les  birkets . 

Signalons  que  Bilharz  avait  déjà  émis  cette  hypothèse 
en  rapjjortant  l’observation  d’un  porteur  d’eau  infesté 
par  l’outre  qu’il  portait  sur  son  dos. 

En  somme,  l’infestation  nous  paraît  rationnelle  quand 
il  y a coexistence  de  ces  hypothèses  ou  de  quelques-unes 
d’entre  elles.  Personnellement,  nous  nous  rallions  à ces 
deux  hypothèses  qui  nous  paraissent  soutenables. 

1°  Hypothèse  de  la  voie  cutanée. 

2°  Hypothèse  des  orifices  naturels. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Notre  étude  se  limitant  à la  bilharziose  urinaire  et 
génitale,  nous  laisserons  complètement  de  côté  les  lésions 
du  rectum  et  des  nombreux  organes  dans  lesquels  on  a 
retrouvé  des  œufs  ou  des  parasites. 

Habitation  du  Parasite.  — Mais  avant  d’étudier  les 
lésions  occasionnées  par  la  maladie,  il  convient  de  décrire 
la  situation  du  parasite,  et  sa  façon  de  vivre  dans  l’orga- 
nisme. 

L’habitation  normale  du  parasite  adulte  est  le  système 
veineux,  et,  en  particulier,  le  système  porte.  C’est  là  que 
dans  les  autopsies,  on  retrouve  les  adultes  accouplés. 

Si  le  miracidium  (ou  une  forme  spéciale  encore  incon- 
nue) est  transmis  par  ingestion,  le  passage  à traveis  la 
muqueuse  intestinale  explique  la  situation  dans  le  sys- 
tème porte. 

L’explication  devient  plus  difficile,  si  on  admet  l’infes- 
tation par  le  tégument  ou  la  pénétration  par  les  orifices 

* 

naturels. 

Le  bilharzia  peut  se  retrouver  aussi  dans  les  branches 
de  la  veine  cave,  les  veines  du  bassin  et,  en  particulier, 

les  plexus  vésicaux. 

Le  parasite  y arrive  s’il  a pénétré  par  la  vessie  puisque 


Figure  II 

luméfaclion  généralisée  et  infiltration  de  la  muqueuse  de  la  vessie  dans  une 
bilharziose  récente. 


D'après  Madden  : Bilharziosis 
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les  veines  du  bassin  sont  en  large  communication;  s’il 
était  dans  le  système  porte,  il  faut  savoir  que  le  cours  du 
sang  peut  y être  facilement  remonté,  car  il  n’y  a pas  de 
valvules. 

Arrivé  dans  les  origines  du  système,  le  parasite,  s’il  est 
dans  les  veines  hémorroïdales  supérieures,  peut  gagner 
les  veines  du  bassin  ou  les  veines  vésicales  par  le  plexus 
de  Santorini.  En  effet,  les  veines  hémorroïdales  supé- 
rieures sont  anastomosées  avec  les  hémorroïdales  moyen- 
nes, branches  de  l 'hypogastrique,  et  avec  les  hémorroï- 
dales inférieures,  branches  de  la  honteuse  interne. 

La  mésentérique  inférieure,  nous  disent  Vialleton  et 
Lortet,  mérite  une  mention  spéciale*  C’est  elle,  en  effet, 
qui,  par  quelques-unes  de  ses  branches  établit  des  anasto- 
moses entre  le  système  porte  et  le  système  veineux  des 
organes  du  petit  bassin,  anastomoses  par  lesquelles  les 
vers  primitivement  continus  dans  le  système  de  la  veine 
porte  peuvent'  se  répandre  dans  les  veines  de  ces  organes. 
Ces  anastomoses  s’effectuent  principalement  par  l’inter- 
médiaire de  la  veine  hémorroïdale  supérieure,  branche  de 
la  mésentérique  inférieure,  et  elles  s’établissent  en  géné- 
ral suivant  deux  voies  : 1°  Par  les  plexus  hémorroïdaux 
qui,  grâce  aux  veines  hémorroïdales  moyennes  et  inférieu- 


res (lesquelles  se  jettent  dans  l 'hypogastrique,  soit  direc- 
tement, soit  par  l’intermédiaire  des  honteuses  internes), 
tout  communiquer  la  circulation  veineuse  du  rectum  avec 
celle  des  veines  hypogastriques  ; 2°  D’une  manière  plus 
directe,  par  des  troncs  veineux 'étendus  entre  le  réseau 
hémorroïdal  et  les  veines  qui  forment  autour  de  la  vessie, 
dos  vésicules  séminales,  de  la  prostate,  des  plexus  vésicaux, 
prostatique  et  séminal  si  étroitement  solidaires  les  uns 
aux  autres,  que  Testut  propose  de  les  réunir  en  un  seul 
plexus  auquel  il  lui  donne  le  nom  de  pelvi- vésical. 
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Goebel  et  quelques  auteurs  ont  observé  (les  adultes 
accouples  dans  les  tissus  et  ils  admettent  qu’ils  ne  séjour- 
nent dans  les  veines  que  d’une  façon  transitoire. 

Goebel  considère  les  cavités  dépourvues  d ’endothélium 
dans  lesquelles  se  trouvent  ces  adultes  comme  des  fentes 
lymphatiques  dilatées. 

Signalons  aussi  que  Bilharz  n’a  jamais  vu  dans  la  veine 
splénique  que  des  mâles  seuls.  Lortet  et  Vialleton  insis- 
tent avec  raison  sur  ce  fait  si  curieux. 

Dans  l’observation  personnelle  que  nous  publions,  trois 
couples  de  bilharzia  adultes  ont  été  retrouvés  dans  les 
urines,  c’est  là  un  fait  exceptionnel.  On  trouve  très  faci- 
lement et  en  grand  nombre  des  œufs  dans  les  urines,  mais 
on  ne  rencontre  jamais  d’adultes. 

Ce  sont  les  femelles  qui  viennent  pondre  directement 
les  œufs  dans  les  veines  de  la  sous  muqueuse  des  organes 
infectés.  Lortet  et  Vialleton  en  apportent  les  preuves  sui- 
vantes : présence  des  Bilharzia  femelles  dans  les  parois  de 
la  vessie,  contamination  régionale  des  organes  réunis  par 
des  anastomoses  ou  des  plexus  veineux,  enfin  intégrité 
absolue  de  certains  organes. 

Les  femelles  abandonnent  leurs  œufs  dans  les  vessies  et 
de  là,  passent  soit  dans  les  tissus  voisins,  soit  dans  la  cir- 
culation générale  qui  les  dissémine  dans  le  foie  d’abord 
puis,  s’ils  passent  dans  le  cœur,  les  envoie  comme  autant 
de  petites  embolies  dans,  les  poumons  ou  d’autres  or- 
ganes. 

Le  couple  ou  la  femelle  seule  sont  dans  une  veinule 
dans  laquelle  on  pourra,  d’après  Letulle,  observer  des 
lésions  d ’endoplilébite. 

La  femelle  peut  être  fixée  par  ses  épines  (Letulle)  ; elle 
s’arrête  dans  les  vaisseaux  d’un  calibre  de  200  g environ 
et  pond  ses  œufs  qui  progressent  refoulés  peu  à peu 


— 57  - 


vers  la  muqueuse.  Le  vaisseau  est  oblitéré  par  l’endo- 
phlébite. 

Lortet  et  Vialleton  par  des  examens  directs  ont  vu  les 
œufs  passer  à travers  la  paroi  des  capillaires  et,  poussés 
par  les  mouvements  des  tissus,  cheminer  comme  de  véri- 
tables corps  étrangers  piquants,  c’est  la  <(  théorie  de  la 
diapédèse  capillaire  » à laquelle  ne  souscrivent  pas 
Letulle  et  Goebel,  pour  eux  les  œufs  pour  pénétrer  dans 
les  fins  capillaires  auraient  besoin  d’une  force  trop  consi- 
dérable, qui,  si  elle  était  fournie  par  la  vis  à t.ergo,  les 
pousserait  plutôt  vers  les  gros  troncs  veineux. 

Loos  admet  plutôt  la  « théorie  de  la  vascularité  oblité- 
rante v les  œufs  s’accumulant  dans  la  lumière  des  vais- 
seaux y entraveraient  le  cours  du  sang,  les  capillaires  une 
fois  oblitérés,  les  œufs  chemineraient  dans  les  tissus 
voisins. 

Menniecke  ayant  vu  passer  un  œuf  par  une  déchirure 
vasculaire,  généralisa  ce  fait  à tous  les  cas. 

Goebel  a émis  l’hypothèse  de  la  dissémination  des  œufs 
par  a voie  lymphatique.  )>  Et  Letulle  n’ayant  pu  après 
examen,  admettre  cette  théorie,  pense  que  l’œuf  est  animé 
de  mouvements  transmis  par  l’embryon  et  que  la  pointe 
peut,  à l’aide  de  cette  progression,  s’engager  dans  la  paroi 
du  vaisseau.  Aidé  par  la  pression  veineuse,  il  lui  sera 
facile  de  traverser  cette  paroi.  Arrivé  dans  les  tissus,  les 
mouvements  de  relâchement  et  de  contraction  de  l’organe 
feront  progresser  l’œuf  peu  à peu. 

Le  passage  des  œufs  à travers  les  parois  des  veinules 
et  leur  migration  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  am- 
biant sont  facilités  par  leur  éperon.  Ce  passage  donne  lieu 
à une  petite  hémorragie  puisque  la  paroi  vasculaire  est 
déchirée.  Si  les  œufs  sont  situés  dans  la  paroi  de  la 
vessie,  le  sang  peut  s’écouler  dans  la  cavité  vésicale  s’il 
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existe  ries  pertes  de  substances  de  la  muqueuse  : D’où 
l’hématurie. 

Lorsque  la  femelle  a terminé  sa  ponte,  elle  se  retire 
soit  dans  les  veines  plus  larges,  soit  dans  des  espaces 
lymphatiques. 

Lésions  Anatomiques.  — L’émigration  des  œufs  va 
créer  des  lésions  irritatives  produites  par  leurs  éperons. 

On  peut  considérer  deux  ordres  de  lésions  épithéliales 
et  deux  ordres  de  lésions  conjonctives  : 

a Tissu  conjonctif  : 

1°  Lésions  hyperplasiques 
2°  — ulcératives 

b Tissu  épithélial  : 

1°  Lésions  scléreuses 
2°  — hypertrophiques 

Vessie.  — A l’examen  de  la  vessie,  dans  un  cas  simple 
de  bilharziose  au  début,  on  trouve  : 

1°  La  muqueuse  recouverte  d’une  mince  couche  de 
mucus.  Au-dessous  de  ce  mucus,  la  muqueuse  des  zones 
d’hypérémie.  Tous  les  degrés  s’observent  dans  la  localisa- 
tion des  lésions,  depuis  lu  présence  de  quelques  plaques 
congestives  au  niveau  du  trigone  jusqu’à  l’atteinte  com- 
plète de  toute  la  muqueuse  vésicale  avec  zone  hémorra- 
gique. 

Lorsque  les  œufs  existent  en  grand  nombre,  la  mu- 
queuse se  recouvre  de  petites  élévations  gris  jaunâtre,  et 
Madden  compare  alors  cette  surface  vésicale  à l’aspect 
qu’elle  aurait  si  elle  était  recouverte  de  sable  de  mer. 

Ces  trois  lésions  : aspect  de  sable  de  mer,  hypérémie  du 
trigone  et  hypersécrétion  de  mucus,  sont  caractéristiques. 
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La  muqueuse  est  encore  assez  souple,  mais  rapidement 
elle  s’épaissit  et  s’indure,  sa  surface  se  dessèche,  section- 
née au  couteau,  elle  crie  à cause  de  la  présence  d’un  nom- 
bre très  considérable  d’œufs  calcifiés  et  d’un  dépôt  de 
phosphates  qui  se  fait  à la  surface. 

Madden  a décrit  de  petites  vésicules  arrondies,  à 
contenu  liquide  clair  ou  trouble  recouvrant  la  muqueuse, 
ce  sont  les  vésicules  bilharziennes. 

L’hypérémie  de  la  muqueuse  et  sa  congestion,  l’infil- 
tration embryonnaire  de  la  paroi,  sont  souvent  suivies  de 
la  dégénération  et  de  la  chute  de  l’épithélium  créant  une 
érosion  superficielle. 

Cette  érosion  dans  une  vessie  malade  ne  tarde  pas, 
grâce  aux  infections  secondaires,  à devenir  une  ulcéra- 
tion recouverte  d’un  mucus  visqueux  dans  lequel  se 
retrouvent  les  œufs  du  parasite. 

Elles  peuvent  aussi  succéder  à l’éclatement  des  vési- 
cules bilharziennes.  Elles  peuvent  enfin  exister  en  nombre 
considérable,  avoir  des  dimensions  exagérées,  creuser 
dans  la  muqueuse  des  pertes  de  substance  excessives  et 
constituer  alors  une  véritable  forme  de  cystite  ulcéreuse. 

Telles  sont  les  lésions  caractérisées  par  des  pertes  de 
substance  de  la  muqueuse,  mais  la  bilharziose  peut 
donner  un  résultat  anatomique  absolument  inverse,  il  y a 
alors  hyperplasie  conjonctive  ou  épithéliale. 

Cette  hyperplasie  est  généralisée  ou  limitée. 

a)  Généralisée  : C’est  l’hypertrophie  totale  de  la  mu- 
queuse indurée  et  envahie  par  du  tissu  scléreux.  Elle  crie 
sous  le  couteau,  elle  est  dure  et  fibreuse,  infiltrée  de  dépôts 
calcaires,  d’œufs  calcifiés.,  d’acide  urique* 

b)  Localisée  : Il  y a formation  de  polypes,  excroissan- 
ces pédiculées  ou  non,  faisant  saillie  dans  la  cavité  vési- 
cale, d’une  coloration  rouge  foncé,  du  volume  d’un  pois, 
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atteignant  parfois,  mais  très  rarement,  la  longueur  du 
doigt.  Ils  sont  infiltrés  par  des  leucocytes  très  abondants 
et  recouverts  de  concrétions  calcaires  et  phosphatiques. 
La  couche  épithéliale  qui  les  recouvre  est  très  fragile  et 
saigne  facilement. 

L’épithélium  vésical  se  multiplie  d’une  façon  désor- 


donnée et  forme  des  néoplasmes  qui,  histologiquement, 
ressemblent  à des  carcinomes  (Albarran,  Bernard,  Kar- 
tulis,  Harrison). 

Dans  ces  divers  cas,  le  volume  de  l’organe  paraît  avoir 
augmenté,  mais  en  réalité  sa  capacité  est  très  diminuée 
(Madden-Symmers) . 

2°  : La  sous-muqueuse  est  unie  à la  muqueuse  par  une 
véritable  symphyse.  Elle  est  aussi  très  épaissie  et  sclé- 
rosée et  crie  sous  le  couteau.  C’est  la  présence  des  œufs 
calcifiés  qui  lui  donne  cette  consistance  crétacée.  Sa 
vascularisation  est  intense. 

Elle  forme  la  partie  axiale  des  polypes  que  nous  avons 
étudiés  comme  formation  de  la  muqueuse. 

3°  La  couche  musculaire  peut  être  normale,  mais  si  la 
maladie  est  un  peu  ancienne,  les  couches  musculaires  ne 
tardent  pas  à acquérir  une  épaisseur  considérable. 
L’hypertrophie  porte  : sur  le  tissu  conjonctif  situé  entre 
les  faisceaux  et  entre  les  diverses  couches  musculaires, 
et  sur  les  fibres  musculaires  elles-mêmes.  Augmentées  de 
volume  sans  changement  de  structure. 

4°  La  couche  sous-séreuse  est,  elle  aussi,  épaisse  et 
indurée. 


On  comprend  parfaitement  les  désordres  fonctionnels 
apportés  par  ces  lésions  : les  couches  musculaires  se 
contractent  d’une  façon  irrégulière  et  inégale,  les  parois 
sont  indurées,  sclérosées,  calcifiées.  La  vessie  n’est  plus 
qu’un  réservoir  rigide  et  non  un  organe  contractile. 
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Les  œufs  se  trouvent,  surtout  dans  le  derme  de  la 
muqueuse  et  dans  la  sous-muqueuse,  presque  exclusive- 
ment dans  le  derme  de  la  muqueuse  pour  Lortet  et 
Vialleton,  presque  exclusivement  dans  la  sous-muqueuse 
pour  Goebel.  Ils  sont  disposés  soit  en  amas,  soit  en  série 
et  autour  d’eux  se  fait  un  afflux  de  leucocytes.  Goebel  a 
vu  des  œufs  en  petit  nombre  dans  les  couches  musculaires 
de  la  vessie. 

Dans  une  coupe  provenant  de  la  collection  du  profes- 
seur Blanchard,  on  voit  au-dessous  d’un  polype  vésical  la 
coupe  de  deux  vers,  mâle  et  femelle  (Marion),  et  Kartulis 
a trouvé  jusqu’à  300  vers  dans  l’axe  conjonctif  des  poly- 
pes provenant  d’une  même  vessie  (Glaesel). 

Les  œufs  s’éliminent  le  plus  souvent  à travers  l’épi- 
thélium vésical,  soit  en  se  glissant  entre  les  cellules  épi- 
théliales, soit  en  passant  par  les  ulcérations  de  la  mu- 
queuse. 

L’Uretère  d’après  Goebel,  peut  être  lésé  dans  toute  son 
étendue,  ce  n est  pas  1 ’opinion  de  tous  les  auteurs,  puisque 
Lortet  et  Vialleton  pensent  que  c’est,  seulement  l’extré- 
mité inférieure  qui  est  atteinte  soit  le  1/3  inférieur.  Pour 
Symmers,  la  moitié  inférieure  de  l’uretère  peut  présenter 
des  lésions. 

Au  début,  le  microscope  est  nécessaire  pour  remarquer 
l’altération  du  conduit,  mais  bientôt  la  congestion  appa- 
raît suivie,  au  bout  d’un  certain  temps,  par  les  taches 
sableuses. 

Sonsmo  et  Griesinger  ont  noté  la  présence  de  kystes 
bilharziens,  et  Symmers  et  Tréhaki  ont  trouvé  des  poly- 
pes urétéraux  ; ces  formations  pathologiques  étaient,  tou- 
jours limitées  à la  région  juxta-vésicale.  La  présence  des 
œufs,  la  prolifération  conjonctive  avec  sclérose,  la  chute 
de  1 epithelium,  l’infiltration  leucocytaire  présentent  les 
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memes  caractères  que  ceux  que  nous  avons  déjà  décrits 
dans  la  vessie  bilharzienne.  Les  œufs  se  montreraient  ici 
plus  abondants  dans  les  couches  musculaires  que  dans  les 
couches  musculaires  vésicales. 


^ Rein.  — La  plupart  des  auteurs  n’ont  trouvé  aucune 
lésion  rénale  dans  la  bilharziose,  sauf  la  présence  de 
quelques  œufs  dans  la  substance  rénale  (Kartulis)  ou 
dans  le  bassinet  (Goebel).  Ruffer  a trouvé  des  œufs  calci- 
nés dans  les  reins  de  momies  de  la  20e  dynastie,  ces  œufs 
étaient  localisés  pour  la  plupart  dans  les  tubes  droits. 

Loitet  et  \ ialleton,  Lrehaki  admettent  une  néphrite 
interstitielle  par  inflammation  chronique  causée  par  la 
présence  des  œufs  dans  le  parenchyme  rénal. 

Enfin  la  propagation  de  lésions  secondaires  infectieu- 
ses lèse  le  rein,  mais  on  doit  différencier  cette  atteinte  de 
la  lésion  primitive,  purement  bilharzienne. 

Urèthre.  — Chez  la  femme,  les  lésions  uréthrales  sont 
plus  rares  que  chez  l’homme  et  elles  coexistent,  en  géné- 
ral, avec  une  bilharziose  vésicale  très  étendue. 

Elles  sont  caractérisées  par  de  l’hypérémie,  puis  par 
la  formation  de  nodules  bourrés  d’œufs,  enfin,  à un  stade 
très  avancé  par  l’induration,  l’infiltration  et  l’ulcération 
des  ijarois. 

Chez  l’homme,  la  portion  prostatique  est  atteinte 
lorsqu’il  y a -bilharziose  vésicale. 

Pour  Goebel  l’urèthre  peut  être  envahi  en  totalité,  en 
général  cependant  les  lésions  se  limitent  à l’urèthre  mem- 
braneux et  à l’urètlire  périnéal. 

Les  lésions  sont  identiques  à celles  que  l’on  rencontre 
au  niveau  de  la  vessie  : l’urèthre  est  induré,  les  leucocy- 
tes et  les  cellules  rondes  affluent  et  infiltrent  les  tissus. 
Plus  tard  la  muqueuse  peut  s’ulcérer  et  donner  lieu  : 
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Soit  à une  caverne  bilhar  sienne  : ulcération  tomen- 

teuse  à la  surface,  reposant  sur  une  base  indurée. 

Soit  à un  rétrécissement  bilharzien  ; 

Soit  à une  fistule  sorotale  ou  périnéale. 

Dans  certains  cas,  il  y a eu  plus  des  ulcérations  ou  à 
leur  place  des  élevures  de  la  muqueuse  qui  sont  de  petits 
polypes. 

Prostate.  — Les  lésions  se  propagent  avec  une  extrê- 
me facilité  de  la  vessie  à la  prostate  et  cet  organe  est 
tantôt  d’un  volume  normal  (Goebel),  tantôt  atrophié 
(Madden),  tantôt  hypertrophié  (Cliaker). 

On  rencontre  une  grande  quantité  d’œufs  dans  tout  le 
parenchyme  de  l’organe. 

Pénis.  — Madden  a décrit  la  bilharziose  du  pénis,  plus 
fréquente  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  D’après 
cet  auteur  : un  grand  nombre  de  cas  de  bilharziose  du 
pénis  devaient  être  associés  avec  des  cas  semblables  de 
1 uiethre  avec  ou  sans  fistules  uréthrales.  Mais  à côté  de 
ces  cas,  il  faut  admettre  certains  autres  cas  où  la  bilhar- 
ziose du  pénis  est  primitive  et  essentielle. 

La  bilharziose  du  pénis  aboutit  aux  lésions  suivantes  : 

1°  Formation  de  noyaux  durs  dans  le  tissu  spongieux 
et  dans  le  tissu  caverneux  sans  connexion  avec  l’urèthre 
ou  dans  le  tissu  sous  cutané  ; dans  ce  cas,  ils  évoluent 
souvent  vers  l’ulcération. 

Au  niveau  du  gland,  la  muqueuse  devient  sèche  et 
pomtillee  de  petites  escarres,  en  même  temps  qu’il  existe 
un  œdème  dur  très  considérable.  Cet  œdème  est  la  consé- 
quence. d’une  infiltration  urinaire  et  d’une  ^obstruction 
des  vaisseaux  lymphatiques  par  les  œufs  de  bilharzia. 

Le  prépuce  forme  un  gros  bourrelet  œdémateux  et  dur 
qui  se  sépare  du  reste  de  la  peau  du  pénis  par  un  profond 
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sillon.  Cet  œdème  se  voit  du  côté  de  la  cicatrice  de  la 
circoncision,  ce  qui  favorise,  en  quelque  sorte,  le  dévelop- 
pement de  l’œdème. 

L’introduction  d’une  sonde,  même  d’un  petit  calibre, 
dans  le  canal  est  très  difficile  tant  à cause  de  l’ædème  que 
des  ulcérations  du  gland. 


3°  Il  ya  parfois  une  atteinte  générale  de  V organe, 
gland,  prépuce  et  corps  du  pénis  sont  démesurément 
grossis  par  un  œdème  dur  qui  s’étend  sur  le  périnée  ; il  y 
a alors  plus  souvent  bilharziose  uréthrale  concomit- 


tante  et  souvent  des  fistules  urinaires,  péniennes  ou  péri 
néales. 


Le  scrotum  lui-même  est  œdématié  et  augmenté  de 
volume,  à cause  d’une  obstruction  des  lymphatiques  qui 
se  voient  à sa  racine  ; mais  les  testicules  ne  sont  pas 
atteints,  malgré  les  nombreuses  voies  de  communications 
qui  parcourent  et  sillonnent  le  périnée  et  le  scrotum. 

Dans  les  manifestations  plus  avancées  de  cette  catégo- 
rie, on  voit  plusieurs  fistules  sillonner  l’énorme  masse 
du  pénis.  Ce  dernier  n’est  pas  le  seul  intéressé  puisque 
l’inflammation  engendre  le  scrotum,  le  périnée  et  les 
régions  environnantes.  Ces  fistules  se  voient  fréquem- 
ment et  de  préférence  dans  la  portion  périnéale  du  pénis. 
Elles  ont  l’aspect  des  fistules  urinaires,  malgré  leur 
origine  péniale. 

4Ü  Enfin  les  lésions  bilharziennes  du  gland  peuvent  se 
transformer  en  épithélioma  avec  retentissement  gan- 
glionnaire dans  l’aine. 

Kartulis  a publié  des  cas  dans  lesquels  des  œufs  ont 
été  trouvés  dans  les  néoformations  épithéliales. 

Les  vésicules  séminales  ont  leurs  couches  bourrées 
d’œufs,  une  réaction  anatomique  se  produit,  se  tradui- 
sant par  une  hypertrophie  considérable  à ce  niveau. 
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Nous  retrouvons  de  plus  ici  la  transformation  des 
parois  infiltrées  qui  s’indurent.  Lortet  et  Vialleton  ont 
retrouvé  des  œufs  dans  le  sperme , en  effet,  on  les 
retrouve  dans  la  sous-muqueuse  et  dans  la  lumière  des 
canaux.  Letulle  a trouve  des  œufs  dans  les  canaux 
déférents. 

Chez  la  femme,  Madden  a décrit  des  lésions  vulvaires  : 
ulcérations,  surtout  du  côté  de  l’orifice  uréthral,  allant 
jusqu’à  la  destruction  du  clitoris,  ou  végétations  sembla- 
bles à des  condylomes  ou  à des  épithéliomes. 

Au  niveau  du  vagin,  la  bilharziose  évolue  comme  dans 
la  vessie.  La  muqueuse  prend  un  aspect  sec,  lisse,  dépoli, 
elle  s’épaissit  et  perd  sa  mobilité.  Des  dépôts  à aspect  de 
sable  de  mer  apparaissent.  Ces  lésions  progressent  vers 
l’ulcération,  d’où  possibilité  de  fistules  vésico-vaginales, 
ou  vers  les  végétations  semblables  aux  polypes  vésicaux. 

Le  col  utérin  atteint  peut  s’ulcérer  ou  se  couvrir  de 
polypes.  Ces  deux  formes  peuvent  l’une  et  l’autre  simuler 
un  cancer  du  col,  comme  Symmers  en  montre  un  exemple 
après  hystérectomie  au  Congrès  du  Caire  en  1903. 

Madden  a aussi  trouvé  sur  le  col  utérin  des  fibro-adé- 
nomes  -riches  en  œufs. 

On  ne  possède  qu’une  observation  de  lésions  billiar- 
ziennes  localisées  aux  organes  génitaux  internes  de  la 
femme,  c’est  Symmers  qui  l’a  recueillie  : à l’autopsie 
d’une  enfant  de  4 ans,  on  découvrit  une  masse  très  dure, 
de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  paraovarienne, 
incluse  dans  le  ligament  large  et  contenant  des  œufs  de 
bil'harzia  entourés  d’assises  conjonctives  dues  à la  réac- 
tion des  tissus  environnants. 

L’évolution  anatomique  est  facile  à comprendre,  tant 
qu’on  ne  luttera  pas  contre  la  pullulation  du  parasite, 
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tre  les  infections  secondaires,  le  mal  évoluera. 

Nous  étudierons  plus  en  détail  les  complications  de  la 
bilharziose,  mais  nous  pouvons  schématiser  en  quelques 
lignes  la  marche  progressive  des  lésions. 


cystites  : aigues  puis  chroniques.  Cette  cystite  favorise 
la  formation  de  calculs  vésicaux.  Par  la  suite,  des  abcès 
suivis  de  fistules  urinaires,  des  phlegmons  périvésicaux 
(Zancarol),  l’oblitération  des  urethères  par  scléroses  ou 
pui  des  papill ornes  d’où,  uronéphrose  puis  pyonéphrose, 
etc...  pouiront  se  succéder  et  finiront  par  emporter  le 
malade. 


Si  on  abandonne  à lui-même 
bégnine,  l’infection  secondaire  n< 


ie  un  cas  de  bilharziose 
ne  tarde  pas  à donner  des 


Figure  III 

Bilharziose  du  pénis  et  du  scrotum  chez  un  jeune  enfant.  Le  gland  et  le  prépuce, 
voire  même  le  pénis  tout  entier,  présentent  l’aspect  d’un  faux  éléphantiasis. 
On  y voit  , aussi  bien  que  sur  le  scrotum,  des  perforations.  Ces  perforations 
sont  de  véritables  fistules  en  relation  avec  l’extension  de  la  Bilharziose  à 
l’urèthre  ; on  voit  encore  de  vieilles  cicatrices  de  fistules  bilharziennes  dans 
la  région  iliaque  gauche. 


D'après  Mailden  : Billiarziosis 
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ETUDE  CLINIQUE 


Il  arrive  très  souvent  qu’on  trouve  à l’examen  des 
urines  d’un  Egyptien,  paraissant' jouir  d’une  parfaite 
santé,  des  œufs  de  Bilharziai  On  se  trouve  donc  en  pré- 
sence d’un  minimum  de  signes  cliniques,  c’est  là  la  forme 


la  plus  bénigne  de  la  maladie. 

Elle  est  fréquente  en  Egypte,  et  si  le  malade  suit  un 
bon  traitement  hygiénique,  évitant  ainsi  les  contamina- 
tions ultérieures,  la  symptomatologie  peut  rester  aussi 
ti uste,  et  l’examen  des  urines  peut  même  devenir  négatif. 

Dans  le  cas  contraire,  la  maladie  évolue  vers  une  forme 
plus  caractérisée.  Un  premier  symptôme  apparaît  alors, 
très  important,  presque  pathognomonique,  c’est  l'héma- 
turie. Pour  démontrer  la  valeur  de  ce  signe,  nous  n’avons 
qu  a rappeler  que  la  bilharziose  urinaire  est  aussi  appelée 
V hématurie  d’Egypte,  l’hématurie  des  pays  chauds. 

Cette  hématurie  peut,  d’ailleurs,  être  miscroscopique, 
et  c’est  alors  par  la  centrifugation,  qu’il  est  possible  de 
retrouver  les  globules  rouges  dans  les  urines. 

Elle  peut  être  isolée,  c’est-à-dire  que  le  malade  s’aper- 
cevra, par  hasard,  qu’il  pisse  du  sang  sans  qu’aucun  phé- 
nomène particulier  ait  jusqu’alors  attiré  son  attention,  et 

sans  qu’aucun  autre  symptôme  vienne  s’ajouter  à l’héma- 
turie. 

A ce  stade,  elle  est  caractérisée  seulement  par  la  pré- 
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seîlce»  a la  fin  de  la  miction  ou  quelques  instants  après,  de 
quelques  gouttes  de  sang,  tantôt  pures,  tantôt  mélangées 
avec  les  dernières  gouttes  d’urine. 


Cette  hématurie  peut  aussi  s’accompagner  de  légères 
douleurs  à la  miction  et  de  pollakiurie.  Elle  peut  aussi  être 
assez  abondante  pour  colorer  toute  l’urine;  cette  colora- 
tion est  parfois  très  intense.  Il  est  de  toute  évidence  que 
dans  ce  cas  la,  pour  peu  que  les  hématuries  se  répètent, 
l’anémie  ne  tarde  pas  à apparaître. 

De  plus,  l’hématurie  devient  alors  assez  intense  pour 
que  l’urine  contienne  des  caillots  sanguins.  A l’intérieur 
de  ces  caillots,  on  trouve  au  microscope  un  grand  nombre 
d ’œufs  de  Bilharzia. 


Dans  l’observation  personnelle  que  nous  rapportons, N 
on  a retrouvé  dans  des  caillots  sanguins,  dont  on  a fait 
ainsi  l’examen  microscopique,  trois  couples  de  parasites 
admîtes.  C’est  là  un  fait  exceptionnel,  unique,  croyons- 
nous,  car  nous  n’avons  pas  pu  en  retrouver  d’autre 
exemple. 

Blanchard  et  Kartulis  ont  retrouvé  des  adultes  dans  les 
parois  de  la  vessie,  jamais  dans  les  urines. 

On  voit  la  variabilité  du  tableau  clinique  de  ces  héma- 
turies. Elles  proviennent  surtout  de  la  vessie,  nous  avons 
déjà  donné  une  explication  de  leur  production  lors  de 
l’étude  de  la  migration  des  œufs.  Peu  abondantes,  elles 
sont  terminales,  elles  sont  totales  si  la  quantité  de  sang- 
est  plus  considérable. 

Dans  certains  cas,  elles  paraissent  provenir  de  l’ure- 
tère, car  certains  sujets  émettent  des  caillots  allongés  et 
fins  pouvant  provenir  de  ce  canal.  Les  lésions  trouvées  au 
niveau  de  1 ’extrémj.té  inférieure  de  l’uretère  pourraient 
expliquer  cette  origine  des  Hématuries. 

Le  tableau  symptomatique  peut-être  plus  varié,  et,  dans 
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ce  cas,  le  malade  a ressenti,  depuis  quelque  temps  déjà, 
des  démangeaisons  profondes  dans  l’urèthre  (Madden), 
ou  bien  une  sensation  de  chaleur,  de  cuisson  ou  de  piqûre 
au  même  niveau. 

Les  mictions  sont  rapprochées  et  sont  devenues  de  plus 
en  plus  pénibles,  le  malade  a des  érections  incessantes, 
des  pollutions  fréquentes,  ] ’anémie  apparaît  enfin  si  les 
hématuries  sont  trop  abondantes. 

En  général,  il  y a succession  des  diverses  phases  que 
nous  venons  de  passer  en  revue. 

1°  Présence,  sans  symptômes,  d’œufs  dans  les  urines, 
les  malades  sont  alors  des  « pisseurs  d’œufs  » ( Tréhàki ). 

2°  Légère  hématurie,  sans  douleurs  ni  phénomènes 
généraux,  c’est  la  phase  de  la  bilharziose  vésicale  pure. 

3°  Hématurie  plus  abondante,  accompagnée  de  douleurs 
intenses,  pollakiurie  avec  mictions  impérieuses,  c’est  la 
phase  de  la  cystite  bilharzienne. 

C’est  à cette  phase  de  cystite  bilharzienne  qu’appartien- 
nent les  douleurs  internes,  la  grande  fréquence  des  mic- 
tions et  les  hématuries  profuses. 

La  douleur  augmente  d’intensité  après  chaque  miction, 
par  la  contraction  spontanée  du  sphincter  vésical.  Il  est 
difficile  de  décrire  tous  les  stades  successifs  de  la  maladie, 
ainsi  que  l’état  des  urines  qui  correspond  à chaque 
stade,  mais  il  est  à remarquer,  que  dans  les  cas  graves, 
les  urines  prennent  une  coloration  gris  verdâtre. 

A ce  stade,  les  urines  ont  perdu  leur  coloration  nor- 
male, et  se  trouvent  mélangées  avec  du  muco  pus,  avec 
diminution  de  densité  et  de  quantité  d’urée. 

Dans  cet  état,  la  cystite  bilharzienne,  nous  dit  Madden, 
avec  fréquence  de  mictions,  avec  irritation  provoquée  par 
la  contraction  du  sphincter  vésical  et  avec  des  douleurs 
brûlantes,  se  localise  dans  l’urèthre,  dans  le  périnée  et 
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le  rectum  par  trismes:  tous  ces  symptômes,  en  se  combi- 
nant les  uns  aux  autres,  sont  d’un  mauvais  augure  et 
rendent  l’état  du  malade  des  plus  graves.  Ce  sinistre 
tableau  symptomatique  peut  s’aggraver  par  les  dépôts 
de  phosphates  qui  se  font  sur  la  muqueuse  vésicale  de  la 
vessie,  sur  la  surface  rugueuse  des  papillomes  déjà  for- 
més par  la  maladie,  ou  dans  les  masses  desséchées.  A 
l’intérieur  de  la  vessie,  on  voit  se  former  des  couches  de 
phosphates  les  unes  sur  les  autres  tant  que  la  cystite 
existe,  et  les  urines  ont  une  réaction  alcaline.  C’est  aux 
dépens  de  ces  couches  phosphatiques  que  se  développent 
les  calculs,  comme  nous  le  verrons  dans  le  chapitre  des 
complications. 

Ces  manifestations  sont  de  très  mauvais  pronostic  chez 
le  vieillard,  à cause  de  sa  déchéance  organique,  et  les  com- 
plications dans  les  autres  appareils.  Chez  ces  derniers, 
Madden  nous  décrit  le  tableau  suivant  : 

« Il  y a toujours  fréquence  de  mictions,  douleur  dans 
le  pénis,  et  une  pesanteur  dans  la  région  périnale  et  au- 
tour du  rectum.  L’intensité  des  douleurs  oblige  le  ma- 
lade à soulever  son  scrotum  par  les  mains  dans  l’espoir 
d’apaiser  ces  douleurs  atroces.  De  temps  en  temps,  le 
pauvre  vieillard  rend  une  petite  quantité  d ui  ine  d une 
coloration  rouge  brunâtre  ou  gris  verdâtre,  suivant  le 
stade  de  la  maladie.  L’urine,  au  repos,  donne  un  caillot 
composé  de  phosphates,  de  débris  épithéliaux,  des  glo- 
bules rouges  et  des  œufs  de  Bilharzia.  A la  palpation  de 
l’abdomen,  on  trouve  une  vessie  augmentée  de  volume,  de 
forme  irrégulière,  dure  et  sensible  ; elle  s etend  en  haut, 
et  occupe  d’ordinaire  un  des  flancs  de  l’abdomen.  Les 
reins  ou  l’un  d’eux  est  augmenté  de  volume,  ainsi  que  les 
urétères  ou  l’un  d’eux  est  dilaté,  et  l’on  peut  le  sentir 
à travers  la  paroi  abdominale  qui  est  généralement  moins 
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épaisse  qu’à  l’état  normal.  Quelquefois  l’urèthre  subit  un 
durcissement  caractéristique.  Au  toucher,  on  trouve  une 
vessie  dure  et  contractée.  Au  cathétérisme,  la  sonde  s’in- 
troduit sans  difficulté,  à travers  l’urèthre  jusqu’au  col 
de  la  vessie,  puis  on  sent  qu’elle  franchit  une  cavité 
rétrécie. 

A Vautopsie,  on  trouve  des  lésions  obstructives  et  des- 
tructives dans  la  vessie.  Les  uretères  sont  dilatées, 
épaisses,  et  sont  remplies  d’une  urine  décomposée  et  de 
pus,  avec  les  domvphroses.  Le  bassinet  apparaît  dilaté  et 
rempli  par  une  urine  purulente  et  fétide.  Les  reins  sont 
atrophiés,  et  parfois  creusés  de  petits  abcès.  11  peut  y avoir 
coexistence  de  péri  néphrite  et  de  périuréthrite  suppurée. 
La  musculature  de  la  vessie  est  épaisse  et  dissociée  par 
des  formations  cancéreuses  qui,  dans  quelques  cas,  peuvent 
donner  naissance  à des  noyaux  secondaires  dans  le  muscle 
cardiaque  (Fergusson).  Mais  cliniquement,  ces  forma- 
tions cancéreuses  n’ont  aucune  influence  sur  les  mauvais 
et  lugubres  symptômes  de  la  maladie  arrivée  à ce  stade.  » 

Le  traitement  dans  des  cas  de  ce  genre  est  impuissant 
et  même  inutile.  On  est  étonné  de  voir  de  pauvres  mal- 
heureux arriver  à la  vieillesse  avec  un  cortège  symptoma- 
tique des  plus  sévères  (Madden). 

Marion  a comparé  cette  symptomalogie  à celle  de  la 
tuberculose  vésicale  où  les  phénomènes  douloureux  sont 
surtout  accentués  quand  l’infection  banale  s’est  surajoutée 
à la  tuberculose. 

Il  faut,  dans  toutes  ces  formes,  pratiquer  la  cystocopie. 
Pour  éviter  des  redites  inutiles,  nous  traiterons  l’impor- 
tante question  des  diverses  explorations  de  l’appareil 
urinaire  dans  la  bilharziose  au  chapitre  du  diagnostic. 

Les  sensations  de  brûlure,  les  douleurs  ressenties  pen- 
dant la  miction  sont  parfois  provoquées  par  le  passage  de 
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l’urine  sur  la  muqueuse  urétrale  enflammée  ou  x>ar  l’ex- 
pulsion des  œufs  munis  de  leur  éperon  (Hatoh).  Certains 
signes  cliniques  peuvent  venir  révéler  une  atteinte  des 
reins  : Tré'haki,  et  Marion  en  ont  cité  des  exemples.  On 
observe  alors  des  douleurs  lombaires  continues,  survenant 
par  crises;  les  urines  renferment  de  l’albumine,  il  y a des 
œdèmes  périphériques  traduisant  la  chlorurémie. 

Ces  symptômes  rénaux  sont  dus,  soit  à la  présence 
d’œufs  de  Billiarzia  en  plein  parenchyme  rénal  ou  dans 
le  bassinet,  soit  à une  rétention  par  lésion  urétérale. 

Enfin,  des  complications  comme  la  néphrite,  la  pyoné- 
phrose,  la  pyélonéphrite  peuvent  apparaître  ou  se  mani- 
fester par  leurs  symptômes  habituels. 

Les  douleurs  rénales  ont  parfois  simulé  par  leur  vio- 
lence une  crise  de  coliques  néphrétiques  avec  picotements 
douloureux  du  côté  du  gland.  Ces  crises  ont  été  rappor- 
tées au  passage  d’un  caillot  sanguin  dans  l’uretère. 

La  localisation  du  symptôme  douleur  varie  donc  avec 
la  topographie  des  lésions  : Douleur  au  niveau  de  l ure- 
tère, douleur  rénale  ; .il  y a aussi  des  douleurs  dans  la 
région  hypogastrique  dues  aux  lésions  du  corps  de  la 
vessie,  des  douleurs  périnéales  et  anales  exacerbées  à la 
fin  de  la  miction,  dues  aux  lésions  du  col  vésical. 

Ces  symptômes  douloureux  sont  exagérés  par  le  coït, 
la  marche,  l’exercice.  Des  paroxysmes  se  produisent  sur- 
venant pas  crises,  séparés  par  des  rémissions  pendant  les- 
quelles il  persiste  le  plus  souvent  une  sensation  de  pesan- 
teur, de  chaleur  ou  de  cuisson. 

Du  côté  de  V appareil  génital,  signalons  l 'hyperexci- 
tabilité génitale,  les  érections  répétées,  les  pollutions  fre- 
quentes qui  s 'expliquent  par  les  lésions  uréthrales  et  par 
l’atteinte  des  vésicules  séminales. 


Figure  IV 

Aspect  clinique  de  la  Bilharziose  de  la  vulve  et  du  vagin 

D'après  Madden  : Bilharziosis 


— 
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Lortet  et  Vialleton  ont  retrouvé  dans  le  sperme  des 
œufs  du  parasite. 

Les  lésions  du  pénis  étudiées  par  Madden,  et  que  nous 
avons  décrites  au  chapitre  de  l’anatomie  pathologique, 
nous  dispensent  d’insister  longuement  sur  les  signes  cli- 
niques occasionnés  par  ces  localisations. 

Nous  avons  montré  qu’il  pouvait  y avoir  formation  de 
petits  nodules  à l 'intérieur  du  tissu  spongieux  et  du  tissu 
caverneux  ou  dans  le  tissu  sous-cutané;  ceux-ci  sont  acces- 
sibles à la  palpation. 

La  muqueuse  du  gland  est  sèche,  on  y découvre  des  éro- 
sions en  pointillé;  il  existe  un  œdème  considérable  du  pré- 
puce et  du  fourreau  de  la  verge.  Madden  a publié  un  cas 
de  kyste  de  l’épididyme  contenant  des  œufs  de  bilharzia. 

Chez  la  femme,  la  symptomatologie  génitale  se  réduit 
le  plus  souvent  à une  inflammation  vulvaire.  La  muqueuse 
se  recouvre  d’ulcérations,  et  parfois  d’excroissances  de 
même  origine  que  les  polypes  vésicaux  bilharziens,  simu- 
lant des  condylomes  (Madden)  ou  des  épithéliomes. 

A cette  vulvité  s’ajoute  parfois  une  vaginité  intense 
caractérisée  par  le  dépoli  et  la  sécheresse  de  la  muqueuse 
sur  laquelle  apparaissent  des  plaques  sableuses,  se  creu- 
sant d’ulcérations  ou  s ’hypertrophiant  pour  former  des 
polypes  muqueux.  La  muqueuse  dure,  infiltrée,  a perdu  sa 
mobilité  sur  les  plans  sous-jacents.  Le  col  utérin  atteint 
de  bilharziose  simule  aussi  le  cancer  dans  ses  deux  formes, 
ulcéreuse  ou  hypertrophique  ou  Padéno-fibrome  (Madden). 
Il  est  parfois  possible  de  rencontrer  sur  des  coupes  his- 
tologiques les  œufs  du  parasite. 

Chevreau  et  de  Chazal  ont  observé,  à l’île  Maurice,  des 
vagin  ites  et  des  metrites  bilheir siennes  dont  les  symptômes 
étaient  ceux  des  vaginités  et  des  métrites  ordinaires.  Mais 
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on  retrouvait  les  œufs  de  parasite  dans  les  pertes  san- 
glantes des  malades. 

Tel  est  le  tableau  clinique  de  la  bilharziose  urinaire  et 
génitale.  La  bilharziose  urinaire  est  bien  1 hématurie  des 
pays  chauds,  car  c’est  la  présence  du  sang  dans  les  urines 
qui  constitue  le  caractère  le  plus  net,  le  plus  constant  de 
la  maladie  confirmée.  C’est,  en  tout  cas,  celui  qui  attire 
l’attention  et  fait  faire  le  diagnostic  en  indiquant  la  néces- 
sité de  l’examen  microscopique  qui  révélera  la  présence 
des  œufs. 

> ' / 

y y 

_ y 


EVOLUTION  CLINIQUE  ET  PRONOSTIC 


Bien  traitée,  la  bilharziose  génitale  va  guérir  le  plus 
souvent,  car  elle  est  en  général  limitée. 

Il  n’en  est  pas  toujours  de  même  de  la  bilharziose  uri- 
naire, et  celle-ci  se  présente  sous  plusieurs  modalités  bien 
différentes  qu’il  faut  envisager  séparément.  Il  existe,  nous 
l’avons  dit,  des  formes  frustes  qui  sont  bénignes,  elles  sont 
caractérisées  à peu  près  uniquement  par  les  hématuries 
très  légères,  et  parfois  de  la  pollakiurie,  un  peu  de  douleur 
à la  miction.  La  bilharziose  est  supportable  avec  une 
symptomatologie  si  réduite  et  elle  peut  même  guérir,  dans 
certaines  conditions  hygiéniques  par  lesquelles  se  trouve 
le  malade  et  les  soins  qu’il  peut  recevoir.  En  général,  le 
pronostic  est  bénin  si  le  malade  se  met  à l’abri  de  toutes 
les  causes  d’infestation  nouvelle,  et  s’il  ne  reçoit  pas  des 
soins  malencontreux  susceptibles  de  1 ’infecter.  La  maladie 
a,  dans  ces  conditions,  une  tendance  à s’améliorer,  et 
même  à guérir  spontanément  en  quelque  années. 

Mais  lorsque  le  malade  se  plaint  de  tenesme  vésical, 
de  mictions  fréquentes  et  douloureuses,  d’hématuries  abon- 
dantes et  répétées,  de  phénomènes  généraux  parmi  lesquels 
domine  1 ’anémie,  le  pronostic  est  alors  plus  réservé. 

Mais  malheureusement,  l’affection  peut  conduire  à la 
mort  si  l’infestation  continue  à s’aggraver,  ou  si  une  infec- 
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tion  surajoutée,  provoquée  ou  spontanée,  vient  compliquer 
l’affection  et  assombrir  le  pronostic. 

La  durée  d’une  bilharziose  grave  est  toujours  très  lon- 
gue et  cette  persistance  de  la  maladie  retentit  sur  l’état 
général. 

Il  en  est  de  la  bilharziose  comme  de  toutes  les  maladies 
et  toutes  les  causes  de  délibitation  : maladies  antérieures 
condition  sociale  inférieure,  alcoolisme,  etc.,  etc.,  aggra- 
vent le  pronostic. 

Mais  quelle  que  soit  la  forme  de  la  maladie,  le  pronostic 
peut  toujours  être  aggravé  par  l’apparition  de  complica- 
tions. 


A 


B 

Figure  V 


a.  — Papillome  bilharzien  de  la  lèvre  postérieure  du  col  utérin. 

b.  — Formations  épithéliomateuses  autour  de  l’anus,  dues  à l’extension  d’une 
bilharzioze  ancienne  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  rectum. 

On  voit  des  anciens  trajets  bilharziosiens  fistuleux,  répandus  sur  la  peau 
environnante 

D’après  Madclen  : Bilharziosis 


s 


COMPLICATIONS 


Les  complications  sont,  soit  localisées  au  niveau  ou 
autour  des  organes  atteints,  soit  généralisées  et  intéres- 
sant alors  l’organisme  tout  entier. 

1°  Complications  locales.  — La  vessie  enflammée  est  un 
lieu  de  moindre  résistance  sur  lequel  se  greffe  la  moindre 
infection,  aussi  la  cystite  est-elle  la  plus  fréquente  des 
complications  de  la  bilharziose.  La  cystite  est  souvent  pro- 
voquée par  l’introduction  des  sondes. 

Une  conséquence  de  la  cystite  est  la  formation  de  cal- 
culs vésicaux: 

L’Egypte,  pays  de  l’hématurie  bilharzienne,  est  aussi 
le  pays  de  la  lithiase  urinaire,  et  Milton  y trouve  134'  cas 
de  calculs  vésicaux  sur  599  cas  de  bilharziose  vésicale. 

Lortet  et  Vialleton  croient  que  ces  calculs  vésicaux  sont 
secondaires  à des  calculs  du  bassinet,  et  l’observation  de 
Milton  vient  à l’appui  de  cette  thèse  puisqu’il  découvrit 
des  calculs  dans  les  deux  reins,  dans  les  deux  uretères, 
dans  la  vessie  et  dans  l’urèthre.  Mais  la  colique  néphritique 
est  très  rare  eliez  les  fellahs  (Tréhaki). 

I our  certains  auteurs,  les  calculs  pourraient  se  former 
en  dehors  de  toute  cystite,  soit  autour  des  œufs,  soit  autour 
de  fragments  de  polypes. 

II  faut  ajouter  une  autre  complication,  non  moins  im- 
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portante,  et  qui  se  voit  fréquemment.  C’est  la  rétention 
urinaire qui,  généralement,  est  provoquée  par  les  caillots 
sanguins  qui  s’engagent  dans  les  uretères,  dont  le  calibre 
est  plus  ou  moins  rétréci  par  l’inflammation  catarrhale. 

L’ hydronéphrose  se  montre  inévitablement  quand  la 
rétention  devient  définitive.  Quelquefois  on  voit  des  cail- 
lots de  formation  fibrineuse  ou  de  petits  calculs  produi- 
sant des  rétentions  momentanées  en  s’engageant  dans 
1 ’urèthre. 

La  rétention  d’urine  peut  être  aussi  le  résultat  d’un 
spasme  de  l’urèthre  irrité  par  le  passage  des  œufs. 

Enfin,  1 ’irritation  épithéliale  peut  donner  naissance  à 
un  cancer  vésical  (pièce  d’Albarran  au  musée  de  Necker). 

Telles  sont  les  complications  occasionnées  par  l’infec- 
tion vésicale,  il  .faut  ajouter  que  ces  altérations  en  s’ag- 
gravant peuvent  arriver  jusqu’à  une  rupture  de  la  vessie. 

Mais,  même  dans  les  cas  de  bilharziose  limitée  à la  ves- 
sie, l’infection  peut  parfaitement,  sans  déterminer  de  soin 
tion  de  continuité,  provoquer  soit  de  la  périçystite , soit  un 

phlegmon  périvésical  (Zanvarol). 

De  même  l’infection  surajoutée  à la  bilharziose  uréthrale 
pourra  donner  une  urétlirite  qui  évoluera  soit  \ ers  la 
guérison,  soit  vers  la  périur éthrite.  Des  abcès,  formés  au- 
tour de  1 ’urèthre,  les  uns  s ’ évacueront  vers  la  lumière  du 
canal,  les  autres  vers  la  peau,  d’où  formation  de  fistules. 

Ces  fistules  sont  très  fréquentes. 


Milton  trouve  113  càs  de  fistules  sur  925  malades.  1-  0/ 0 

G-oebel  — 234  — — L512  — 18  0/0 

Tréhaki  — 43  — -^9  , 


On  peut  trouver  des  fistules  suspubiennes  d’origine  \ ési- 

cale,  ce  sont  la  des  laits  îaies. 

Chez  la  femme,  les  fistules  sont  vésico -vaginale s. 


\ 
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Mais  les  plus  nombreuses  sont  les  fistules  uréthrales, 
qui  sont  : 

1°  Uréthro  périnéales  { les  plus  fréquentes). 

2°  Périno-scrotales. 

3°  Uréthro-péniennes. 

Ces  fistules  simples  ou  multiples  (Ali-Labib  en  a compté 
jusqu’à  50)  présentent  un  trajet  creusé  à travers  les  tis- 
sus de  sclérose,  dur,  criant  sous  le  couteau.  Leur  orifice 
est  tantôt  régulier,  formé  de  tissus  scléreux,  tantôt  ulcéré 
et  déchiqueté.  Il  est  parfois  ouvert  au  sommet  d’une  petite 
tumeur  granuleuse,  parfois  plus  volumineuse  qu’une  noix 
(Gœbel).  Dans  la  paroi  du  trajet,  on  retrouve  des  œufs 
souvent  calcifiés,  et  même  des  vers  adultes. 

Ces  fistules,  en  général  peu  nombreuses,  peuvent  cri- 
bler le  périnée,  le  scrotum;  elles  peuvent -causer  des  pertes 
de  substance  considérable  dans  ces  diverses  régions,  dé- 
truire en  partie  le  gland,  la  verge  dont  la  peau  et  le  pré- 
puce sont  alors  énormément  œdématiés. 

F.  Milton,  qui  les  a étudiées  spécialement,  les  divise 
en  deux  catégories  : celles  qui  proviennent  de  la 
paroi  de  l’urèthre  qui  regarde  le  pubis,  celles  qui,  tirent 
leur  origine  de  la  paroi  de  l’urèthre  qui  regarde  le  péri- 
née. Les  premières  sont  plus  fréquentes,  plus  douloureuse^, 
laissant  l’urèthre  perméable.  Les  secondes  succèdent  à 
des  abcès  périuréthraux  dont  le  pus  s ’évacue  par  le  canal, 
provoquant  une  uréthrite  chronique,  aboutissant  souvent 
à un  rétrécissement,  et  ensuite  à la  fistule. 

Les  rétrécissements  de  1 ’urèthre  sont,  en  effet,  une  com- 
plication de  la  bilharziose. 

Du  côté  du  rein,  les  complications  sont  Vuronéphrose, 
la  pyonéphrose,  la  pyélonéphrite. 

La  rétention  d’urine  s’observe  souvent,  elle  est  due  à 
une  oblitération  de  l’uretère,  soit  par  des  papillomes  nés 
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dans  la  lumière  du  canal  lui-même  ou  au  niveau  du  trigone. 
soit  à la  sclérose  des  parois  de  1 ’uretère.  ' 

Madden  a signalé  chez  un  jeune  Egyptien  de  14  ans,  la 
formation  d’une  nodule  indolore,  dure,  du  côté  droit  du 
scrotum,  elle  était  séparée  du  testicule  atrophié  et  de  la 
peau.  Après  opération,  l’examen  révéla  qu’il  s’agissait 
d’un  noyau  d’infiltration  bilharzienne. 

Le  même  auteur,  chez  un  soldat  anglais  atteint  de  pollu- 
tions nocturnes  sanguinolentes,  découvrit  par  le  toucher 
rectal  du  gonflement  des  vésicules  séminales  surtout  à 
gauche  et  du  même  côté  un  épaississement  de  la  paroi 
vésicale  correspondant  à de  petites  saillies  et  à un  papil- 
lome  intra-vésical. 

L’an  dernier,  et  au  mois  de  septembre,  nous  avons  eu 
l’occasion  de  visiter  l’hôpital  de  Benha,  chef -lieu  d une 
province  d’Egypte,  dirige  par  notre  eminent  confieie,  le 
docteur  A.  Osman.  Il  nous  a montré  deux  cas  rares  de 
localisation  bilharzienne. 

1°  Cas-  _ Un  malade  âgé  de  35  ans,  entré  à l’hôpital 
pour  une  grosse  tumeur  'périnéale.  Après  1 ’opération,  1 exa- 
men  histologique  a été  fait,  et  on  trouva  que  la  masse  de 
la  tumeur  était  bourrée  d’œufs  de  bilharzia.  L’analyse 
des  urines  donna  un  résultat  tout  a lait  négatif. 

2°  Cas.  — Un  homme  de  30  ans,  entré  à l’hôpital  poui 
une  tumeur  grosse  comme  une  mandarine,  siégeant  sur 
la  face  postérieure  de  la  jambe,  a trois  traveis  de  doi0t 
au-dessous  du  creux  poplité.  Après  extirpation  de  la  tu- 
meur, l’examen  histologique  a démontré  l’existence  d’un 
grand  nombre  d’œufs  de  Bilharzia  infiltrant  la  masse  de 
la  tumeur.  L’analyse  des  urines  fut  négative. 

Ces  quelques  exemples  nous  montrent  la  diversité  de 
la  localisation  de  la  bilharziose  en  dehors  des  organes 
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génito-urinaires.  Il  faut  y ajouter  la  possibilité  d’hydro- 
cèles dans  le  liquide  desquelles  on  a trouvé  les  œufs  du 
parasite.  Notre  observation  se  rapporte  à un  cas  de  ce 
genre,  mais  malheureusement  l’examen  du  culot  après 
centrifugation  n’a  pas  été  fait,  car  on  ne  soupçonnait  pas 
l’origine  bilharzienne  à ce  moment-là. 

Nous  avons  longuement  insisté  sur  l’extension  de  cei- 
taines  lésions  des  organes  génitaux  chez  la  femme  pour 
que  nous  ne  les  rappelions  pas  ici. 

2°  Complications  Générales.  — L’organisme  tout  entier 
peut  être  atteint  par  la  bilharziose,  et  celle-ci  peut,  de  l’ap- 
pareil génito-urinaire,  essaimer  en  quelque  sorte  dans  la 
plupart  des  organes  de  l’économie,  et  on  a retrouvé  des 
œufs  dans  presque  tous  les  points  de  l’organisme. 

La  propagation  au  rectum  est  la  plus  commune,  la  bil- 
harziose intestinale  coexistant  très  souvent  avec  la  bilhar- 
ziose urinaire. 

Le  parasite  passe  dans  le  foie  donnant  une  cirrhose  bil- 
harzienne ou  le  foie  bilharzien  ; il  passe  dans  les  poumons 
et,  Turner,  à l’autopsie  d’indigènes  de  l’Afrique  du  Sud 
morts  d’hématurie,  a retrouvé,  dans  50  0/0  des  cas,  des 
œufs  à éperon  terminal  calcifiés  dans  les  poumons  (Le 
Dantec). 

Enfin,  nous  devons  rappeler  qu’il  y a parfois  formation 
d’embolies  disséminant  les  œufs  dans  les  organes  les  plus 
divers. 

L’anémie  est  parmi  les  complications  générales  de  la 
bilharziose  la  plus  fréquente.  Cela  se  conçoit  s’il  y a des 
hématuries  abondantes  et  répétées,  mais  peut-être  n’est-ce 
fias  là  la  seule  complication  de  cette  anémie,  et  des  phéno- 
mènes peuvent  intervenir  pour  expliquer  sa  production. 

Enfin,  les  infections  localisées  peuvent  prendre  une 


extension  plus  considérable,  et  l’infection  urinaire  peut  en 
être  la  conséquence. 

Dans  ces  conditions,  le  pronostic  de  la  bilharziose,  que 
nous  pouvions  envisager  comme  relativement  bénin,  de- 
vient, après  1 ’étude  des  complications,  beaucoup  plus 
réservé  et  parfois  la  maladie,  qu’on  ne  pourrait  considérer 
que  comme  une  affection  pénible  à cause  de  sa  longue 
durée,  devient  excessivement  grave. 

Madden  indique  que  la  mortalité  par  la  bilharziose  ou 
ses  complications,  est  bien  au-dessus  de  10  0/0,  car  les 
chiffres  précis  sont  impossibles  à avoir;  beaucoup  de  ma- 
lades gravement  atteints  sont  sortis  de  1 ’hôpital  par  leurs 
parents,  et  vont  mourir  chez  eux. 

Associations.  — La  bilharziose  est  souvent  associée  à 
d’autres  affections.  Bien  entendu,  un  sujet  atteint  de  bil- 
harziose peut  parfaitement  réaliser  une  maladie  générale 
quelconque,  et  cela  d’autant  mieux  qu’il  est  plus  atteint, 
et  par  conséquent,  affaibli  et  anémié. 

Mais,  il  est  plus  intéressant  de  rechercher  les  maladies 
parasitaires  qui  s’associent  le  plus  volontiers  à la  bilhar- 
ziose ; trois  affections  de  cet  ordre  : le  paludisme,  la  fila- 
riose et  l’ankylostomiase  se  retrouvent  surtout  dans  les 
pays  infestés  par  le  Bilharzia. 

Le  paludisme , si  fréquent  dans  les  pays  chauds,  ne  mo- 
difie pas  notablement  la  symptomatologie  de  la  bilharziose. 
Il  y a coexistence  des  symptômes  des  deux  affections, 
mais  il  y a de  plus  aggravation  du  pronostic,  et  cette  ag- 
gravation varie  avec  la  forme  du  paludisme  : quelques 
accès  de  fièvre  paludéenne  sont  sans  grande  importance, 
mais  une  atteinte  plus  sévère,  l 'apparition  de  la  cachexie 
palustre  rendent  l’organisme  plus  fragile. 

ha  filariose,  également  très  fréquente  en  Egypte,  a g- 
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grave  la  bilharziose.  L’anémie,  l’état  général  mauvais 
1 enconti  é dans  les  deux  affections  sont  deux  facteurs  im- 
portants de  leur  évolution  qui  retardent  la  guérison,  et 
favorisent  l’apparition  des  complications  par  l’état  d’infé 
riorité  dans  lequel  se  trouve  l’organisme. 

Nous  en  dirons  autant  de  V ankylostomiase  qui  est  pour 
1 Egypte  un  véritable  fléau.  Ilugbs  qui  l’a  parfaitement 
étudiée,  montre  qu’un  grand  nombre  de  jeunes  gens  de 
19  ans,  examinés  au  moment  de  leur  conseil  de  révision, 
en  sont  atteints:  ils  sont  d’une  taille  au-dessous  de  la 
moyenne,  le  son  de  leur  voix  et  1 ’aspect  de  leurs  parties 
génitales  leur  ferait  donner  l’âge  de  12  à 14  ans. 

Cette  chlorose  d’Egypte  fait  de  constants  progrès  dans 

le  pays,  et  son  action  sur  l’organisme  est  considérable, 

elle  cause  une  anémie  extrême,  et  sa  mortalité  est  très 
élevée. 

v 0r’  les  conditions  étiologiques  de  la  bilharziose  ne  dif- 
ferent que  très  peu  de  celles  de  l 'ankylostomiase  : les  ou- 
vriers qui  travaillent  en  milieu  humide  ou  manipulent  de 
la  boue,  sont  atteints  souvent  des  deux  maladies,  et  l’in- 
fluence réciproque  de  ces  deux  affections  anémiantes  à 
retentissement  rapide  sur  l’état  général,  n’a  pas  besoin 
d etre  mise  en  évidence. 

Pour  Day,  les  associations  les  plus  dangereuses  sont 
\ ankylostomiase,  la  pellagre  et  la  cirrhose  endémique 
Ce  e-ci  donnant  une  anémie  de  type  splénique  avec  leuco- 
peiue  et  lymphocytose  relative),  trois  affections  qui  aggra- 
\ ent  considérablement  l’anémie,  et  que  nous  retrouverons 

0 îapitie  de  l’etude  du  sang  dans  la  bilharziose. 


DIAGNOSTIC 


Le  diagnostic  de  la  bilharziose  est  assez  facile  si  le 
tableau  symptomatique  est  complet  et  si  l’on  se  trouve 
dans  un  pays  où  Paffection  règne  à l’état  endémique,  il 
devient  très  difficile  si  Pon  se  trouve  en  présence  de  cas 
à symptomatologie  fruste  et  si  le  malade  est  examiné 
dans  un  pays  respecté  par  le  parasite. 

1°  Les  conditions  étiologiques  et,  en  ' particulier,  la 


provenance  du  malade  sont,  en  effet,  importantes  à con- 
naître pour  les  maladies  qui  frappent  certaines  contrées 
avec  prédilection.  Et  le  fait  que  nous  aurons  une  héma- 
turie chez  un  Egyptien,  nous  fera  tout  d’abord  penser  à 
la  bilharziose. 

2°  Les  symptômes,  lorsque  la  maladie  est  d’une  inten- 
sité moyenne,  sont  assez  nets  pour  nous  faire  conclure.  Il 
faut  alors  se  baser  sur  la  coexistence  d’hématurie,  de 
douleurs,  de  troubles  de  la  miction. 

Ces  signes  de  probabilité  nous  incitent  à pratiquer  des 
examens  pouvant  nous  donner  la  certitude  du  diagnostic. 

Ce  sont  : L’examen  des  urines, 

L’examen  cystocopique, 

L’examen  du  sang. 

3°  Examen  des  urines  : Les  urines  sont  claires  au 
début  de  Paffection,  mais  bientôt  apparaît  un  dépôt  formé 
de  caillots  sanguins  et  plus  tard  de  pus. 
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L’expérience  dite  des  trois  verres  nous  renseignera 
sur  l’origine  de  l’hémorragie.  Le  malade  ayant  recueilli 
successivement  l’urine  d’une  miction  dans  trois  verres, 
le  contenu  du  premier  a balayé  l’urètre,  le  deuxiè- 
me reçoit  l’urine  contenue  dans  la  vessie,  le  troisième 
contient  l’urine  du  bas-fond  vésical.  Si  l’urine  est  san- 
glante dans  les  trois  verres,  l’hématurie  est  plus  généra- 
lement d’origine  rénale  ; elle  est  vésicale  si  le  sang 
n’existe  que  dans  le  troisième  verre  ; urétrale  posté- 
rieure si  le  sang  ne  colore  que  l’urine  du  premier  verre. 

L’examen  microscopique  des  urines  se  pratique  sui- 
' vant  la  technique  déjà  indiquée.  On  constatera  dans  le 
culot  de  centrifugation  la  présence  d’œuls  de  bilharziose 
caractéristiques  par  leur  éperon  terminal. 

Pour  Le  Dantec  ; ces  œufs  se  trouvent  toujours  à l’inté- 
rieur de  filaments  blanchâtres  quelquefois  ramifiés  et 
pouvant  mesurer  deux  centimètres  de  longueur,  composés 
de  fibrines,  de  cellules  épithéliales,  de  globules  rouges,  de 
leucocytes  et  d’œufs  de  parasites. 

A côté  de  ces  œufs  se  trouvent  aussi  des  cristaux  d ’oxa- 
late  de  calcium  (Derrien)  et  d’urate  de  soude. 

4°  La  cystocopie  a été  pratiquée  pour  la  première  fois 
dans  la  bilharziose  vésicale  en  1887  par  Fenwick  (de  Lon- 
dres). Franck  a montré  des  images  cystocopiques  de 
lésions  billiarziennes  à l’Association  française  d’urologie 
en  1909. 

A la  Société  des  Sciences  médicales  de  Montpellier,  le 
9 juillet  1909,  notre  maître  M.  Jeanbrau  a présenté  une 
planche  cystoscopique  dessinée  d’après  nature.  Voici  ce 
que  disait  M.  Jeanbrau  à propos  de  l’aspect  cystosco- 
pique des  lésions  de  bilharziose  vésicale. 

((  Au  cystoscope,  le  sommet  de  la  vessie  était  à peu 
près  sain.  Mais  le  fond  et  les  parties  latérales  étaient 
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rouge  sombre,  recouvertes  de  villosités  grenues.  Mais  ce 
qui  nous  frappa,  mes  assistants  et  moi,  par  son  aspect 
nouveau  pour  nous,  ce  fut  la  présence  d’une  masse  du 
volume  d’une  mandarine,  donnant  l’impression  de  miel 
recouvert  de  stries  sanguinolentes.  A quoi  correspondait 
cet  aspect  cvstoçopique  ? Probablement  à une  zone  de  la 
paroi  vésicale  recouverte  de  mucosités  englobant  des  mil- 
liers d’œufs  de  Bilharzia  et  des  cristaux  d’oxalates.  » 
(Montpellier  médical,  26  septembre  1909,  p.  304). 


Nous  avons  fait  reproduire  en  chromolithographie 
l’aquarelle  que  M.  Jeanbrau  a fait  dessiner  d’après 
nature  au  cystoscope  chez  un  Egyptien  atteint  de  bilhar- 
ziose. Comme  on  le  voit  sur  cette  planche,  la  vessie  est 
bien  congestionnée.  Par  places,  on  perçoit  de  petits 
grains  brillants,  du  volume  d’une  petite  tête  d’épingle  : 
ce  sont  des  amas  d’œufs  de  bilharzia  agglomérés  avec 
des  cellules  épithéliales,  des  globules  de  pus  et  des  cris- 
taux d’oxalate  de  chaux. 


A part  des  lésions  banales  de  cystite  telles  que  : rou- 
geur, œdème,  ulcérations,  granulations,  polypes,  il  y a, 
d’après  Marion,  des  lésions  particulières. 

« Elles  consistent  en  1 ’existence  de  très  nombreuses 
petites  saillies  blanches,  réfringentes,  arrondies  en  ovalai- 


res, ayant  comme  dimensions  un  ou  deux  millimètres. 
D’autres  plus  volumineuses  ressemblent  à des  vésico-pus- 
tules  ».  A l’examen,  ces  saillies  se  révèlent  comme 
formées  par  des  amas  d’œufs. 

Marion  compare  l’aspect  donné  par  ces  saillies  ((  a 
celui  d’une  vessie  saupoudrée  de  très  petits  grains  de  riz 
ou  de  grains  de  sable  très  fin,  blancs,  brillants  ». 

La  oystocopie  permet  aussi  de  découvrir  les  ulcéra- 


- 87 


tions,  les  polypes  et  toutes  les  lésions  déjà  décrites  et  sur 
lesquelles  nous  ne  pouvons  revenir. 

On  devra,  bien  entendu,  explorer  également  les  uré- 
tères,  l’urètre,  rechercher  la  valeur  fonctionnelle  des 
reins  ; nous  signalons,  sans  avoir  à y insister,  la  nécessité 
de  ces  examens. 

5°  Dav  a longuement  décrit  les  modifications  du  sang 
dans  la  bilharziose. 

Ces  modifications  déjà  notées  par  Coles,  ont  été  suivies 
dans  cinquante  analyses  faites  en  1903  par  Douglas  et 
Hardy.  Baflour  de  Kartoum,  Kautskv  et  Zweifel  ont 
repris  ces  études  et  confirmé  leurs  conclusions. 

Il  y a dans  la  bilharziose  une  anémie  modérée  et  des 
modifications  leucocytaires  et  exceptionnellement  une 
anémie  aiguë,  sauf  dans  le  cas  d’infection  ou  d’associa- 
tion avec  une  maladie  aiguë. 

Les  analyses  du  sang  ont  démontré  l’association 
fréquente  de  l’ankylostomiase  et  de  la  bilharziose. 

Pour  Day,  quatre  facteurs  interviennent  pour  modifier 
le  sang  : ' 

1°  La  présence  du  parasite  adulte  dans  les  vaisseaux 
sanguins. 

2°  La  perte  de  sang  qui  suit  la  sortie  des  œufs. 

3°  L’infection  de  la  surface  de  sortie  des  œufs. 

4°  La  coexistence  d’autres  maladies  dont  les  plus  fré- 
quentes sont  l’ankylostomiase,  la  cirrhose  endémique  et 
la  pellagre. 

1°  La  présence  du  parasite  donne  une  légère  leucocy- 
tose  avec  augmentation  de  nombre  des  éosinophiles  et  des 
grands  mononucléaires.  Les  polynucléaires  sont  diminués 
de  nombre.  Les  lymphocytes  ont  leur  chiffre  normal. 

Le  tableau  suivant  résume  ces  modifications  d’après 
divers  auteurs  : 
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73 

03 

O 

Nombre 
moyen  dos 
leucocytes 

POURCENTAGE 

AUTEURS 

Nombre  de 
examinés 

Polynucléaire 

Lymphocytes 

Mono-  | 

nucléaire 

Eo  sinophile  s j 

Douglas  et  Hardy 

50 

augmenté 

4 

44,6 

25,7 

12,5 

16,5 

Kautsky 

22 

10,000 

43 

40 

17 

Zweifel 

16 

9,737 

66 

29,5 

14 

Day 

15 

9,476 

45,3 

21,4 

9,5 

23,7 

D’après  Dayj 

Les  polynucléaires  sont  plus  nombreux,  dans  la  statis- 
tique de  Zweifel,  à cause  des  complications  septiques 
dont  étaient  atteints  certains  de  ses  malades. 

: 

Day  explique  V éosinophile  par  : 

1°  Des  sécrétions  déversées  dans  le  sang  par  les  para- 
sites ; 2°  l’action  de  l’embryon  cilié  ; 3°  l’infection  de 
parasites  adultes  morts  dans  l’organisme. 

Il  a obtenu  cette  leucocytose  générale  avec  augmenta- 
tion des  éosinophiles  et  des  lymphocytes  en  injectant  à 
l’homme  des  vers  adultes  stérilisés  par  la  chaleur  ou  des 
embryons. 

Le  degré  de  l’éosinophilie  est  proportionnel  à l’inten- 
sité et  à la  gravité  de  l’infection  bilharzienne  et  à l’an- 
cienneté de  la  maladie. 

2°  La  perte  de  sang  occasionnée  par  la  sortie  des  œufs 
à travers  les  muqueuses  est  aussi  une  cause  d’anémie, 
évidemment  très  variable  suivant  l’intensité  des  hémor- 
ragies. 

Kautsky  a trouvé  à l’examen  des  écoles  une  diminution 
du  taux  de  V hémoglobine,  très  accentué  par  la  bilhar- 
ziose. Cette  diminution  peut  être  heureusement  modifiée 
par  le  traitement  ferrugineux  et  arsenical. 
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On  peut  aussi  trouver  des  globules  rouges  nucléés  : 
3°  Dans  les  cas  d’infection  surajoutée  qui  sont  les  cas 
les  plus  fréquents  à l’hôpital  (fistules,  cystites,  suppura- 
tions chroniques,  infection  de  l’urètre,  du  bassinet,  etc.), 
il  y a polynucléose  et  moins  d’éosinophilie,  l’anémie  est 
plus  considérable. 

4°  Enfin,  l’association  avec  d’autres  maladies  aug- 
mente l’anémie,  et  Day  accuse  surtout  comme  facteurs  de 
cette  aggravation  : Vankylo  stomie,  la  pellagre  et  la 
cirrhose  endémique. 

Les  conclusions  de  l>ay  sont  les  suivantes  ; nous  les 
raportons  ici,  car  elles  résument  bien  les  modifications 
du  sang  dans  la  bilharziose. 

1°  La  bilharziose  est  caractérisée  par  une  légère  leuco- 
cytose  due  à une  augmentation  considérable  des  éosino- 
philes et  des  grands  mononucléaires  ; les  polynucléaires 
sont  diminués. 

2°  Ces  modifications  sont  à peu  près  proportionnelles 
à l’intensité  de  la  maladie  pourvu  que  l’état  général  du 
malade  soit  bon.  La  présence  de  l’infection,  de  maladie 
générale,  l’aggravation  de  l’anémie  cachent  ces  modifica- 
tions qui  réapparaissent  pendant  l’amélioration  de  la 
maladie. 

3°  Dans  la  plupart  des  cas,  il  y a 'toujours  anémie 
légère.  Même  si  le  nombre  des  globules  rouges  n’est  pas 
réduit,  il  y a diminution  de  l’hémoglobine  (Kautsky). 

4°  L’anémie  grave  peut  être  occasionnée  par  : hémor- 
ragies excessives,  suppuration  prolongée,  diarrhée  chro- 
nique surtout. 

5°  La  bilharziose  est  la  maladie  la  plus  commune  en 
Egypte,  elle  cause  une  anémie  modérée  chez  les  enfants. 

6°  L’ankylostomiase  frappe  plus  largement  la  popula- 
tion que  la  bilharziose. 
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7°  L’ankylostomiase  cause,  plus  fréquemment  que  la 
bilharziose,  l’anémie  grave. 

S L association  des  deux  affections  ou  leur  combinai- 
son avec  d’autres  maladies  tendent  à aggraver  l’anémie 
Nattai,  Lanier  et  Basset,  au  Caire,  ont  constaté  que  la 
formule  leucocytaire  est  variable  tant  dans  la  bilharziose 
urinaire  que  dans  les  formes  intestinales. 

L éosinophilie,  en  particulier,  varie  depuis  5 à 6 0/0, 
suivant  les  cas,  jusqu’à  77  0/0,  et  même  plus. 

fdle  n est  pas  proportionnelle  à la  polynucléose,  et  est 
concomitante  d une  augmentation  de  mastzellen. 


Nous  venons  de  passer  en  revue  des  signes  sur  lesquels 
nous  baserons  la  bilharziose  urinaire. 

Pour  diagnostiquer  la  bilharziose  sous  les  nombreux 


aspects  qu’elle  revêt  dans  sa  forme  génitale,  nous  sérons 
guidés  par: 


1°  La  provenance  du  malade. 

-)0  L’aspect  microscopique  des  lésions  et  leur  évolution. 

3°  Leur  étude  microscopique  et  la  recherche  des  œufs 
du  parasite. 

Mais  de  nombreuses  affections  peuvent  être  simulées  par 
la  bilharziose,  ou  prendre  ses  allures  cliniques,  il  faut 
donc  étudier  le  diagnostic  différentiel  de  cette  maladie. 

La  présence  des  œufs  du  parasite  retrouvés  au  micros- 
cope dans  un  culot  de  centrifugation  des  urines,  nous  fera 
éliminer  toutes  les  affections  hématuriques  banales  : cal- 
cul, cancer  et  tuberculose  du  rein  et  de  la  vessie  par 
exemple. 

La  Linguatula  lauceolata  ou  Pentastomum  denticvla- 
tum  peut  se  loger  dans  le  rein,  mais  ses  œufs  sont  ovoïdes 
et  sans  éperon,  nous  ne  nous  tromperons  pas  sur  l’identité 
du  parasite. 

Lé  str ongle  rénal  pond  aussi  des  œufs  caractéristiques, 
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ils  sont  ellipsoïdes,  leur  coque  épaisse,  brune,  chitineuse 
est  criblée,  sauf  aux  deux  extrémités,  de  petits  pertuis  dont 
Porifice  extérieur  est  limité  par  une  large  bordure. 

La  présence  de  ces  œufs  dans  les  urines  suffit  à faire 
le  diagnostic.  Ce  sont  d’ailleurs  des  parasites  extrême- 
ment rares. 

L’hématochylurie  fut  autrefois  confondue  avec  Pliéma- 
turie  d’Egypte;  la  découverte  des  parasites  spécifiques 
des  deux  affections  a permis  leur  dissociation.  Sympto- 
matiquement, il  n’y  a jamais,  dans  la  bilharziose  urinaire, 
émission  d’urine  chyleuse,  blanche  comme  du  lait;  anato- 
miquement les  lésions  ne  sont  pas  les  mêmes,  enfin  la  pré- 
sence des  œnfs  de  bilharzia  d’une  part,  de  la  microfilaire 
du  sang,  d’autre  part,  séparent  nettement  les  deux  affec- 
tions. 

La  bilharzioze  génito-urinaire  peut  simuler  une  foule 
de  maladies  ; la  recherche  des  œufs  dans  les  urines,  le 
mucus  vaginal,  les  pertes  sanglantes  permettent  de  faire 
facilement  le  diagnostic. 

Dans  certains  cas,  il  est  nécessaire,  d’après  Goebel,  de 
pratiquer  le  cathétérisme  vésical  : la  sonde  passe  jusqu’au 
col  sans  arrêt  ; en  entrant  dans  la  vessie,  on  rencontre  des 
obstacles,  on  a la  sensation  que  la  sonde  pénètre  dans  des 
masses  molles  ou  perçoit  des  calculs. 

La  sonde  ramène  des  caillots  sanguins  et  des  fragments 
blancs,  très  utiles  pour  le  diagnostic. 

Enfin,  nous  n’insisterons  pas  davantage,  dans  ce  cha- 
pitre, sur  ce  qui  concerne  le  diagnostic  différentiel,  qui 
sera  complété  avec  détails  dans  l’observation  bien  docu- 
mentée de  G.  Marion  qui  trouvera  place  à la  fin  de  ce  tra- 
vail. 
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TRAITEMENT 


Le  traitement  de  la  bilharziose  constitue  encore  aujour- 
d’hui  un  point  des  plus  délicats  de  cette  affection.  Il 
n’existe  pas  encore,  en  effet,  de  traitement  véritablement 
spécifique  à opposer  au  parasite. 

On  peut  dire  que  nous  sommes  complètement  désarmés 
dans  la  lutte  contre  un  ver  trop  profondément  situé  dans 
le  système  circulatoire  ; fort  heureusement,  1 ’affection  est 
en  général  bénigne  et  tend  plutôt  vers  la  guérison  spon- 
tanée. 

Nous  tâcherons,  dans  ce  chapitre,  d’esquisser  les  dif- 
férents traitements  proposés  pour  cette  affection,  et  dont 
quelques-uns  nous  paraissent  donner  quelques  résultats 
si  médiocres  qu’ils  soient,  mais  encourageants. 

/ 4 

1 0 Traitement  prophylactique.  — Etant  donnée  la  fré- 
quence de  la  bilharziose  dans  les  régions  largement  irri- 
guées, et  sa  fréquence  chez  les  sujets  en  contact,  soit  avec 
l’eau,  feoit  avec  la  terre  humide,  l’origine  hydrique  de  la 
maladie  est  à peu  près  généralement  admise. 

La  prophylaxie  de  l’affection  est  très  difficile  à réaliser, 
surtout  en  Egypte.  Elle  visera,  en  particulier,  la  suppres- 
sion des  eaux  stagnantes  et  des  birkets  contre  lesquels 
Lortet  et  Vialleton  s’élèvent  avec  raison. 
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a II  faudra  donc  nécessairement,  nous  disent  ces  auteur  s, 
et  à grands  frais,  faire  venir  par  les  voies  ferrées,  les 
canaux,  ou  par  d’autres  moyens  de  transport,  les  roches 
ou  les  sables  des  chaînes  libyques  ou  arabiques,  afin  de 
faire  disparaître  entièrement  ces  cavités  malsaines.  L’ad- 
ministration sanitaire  de  l’Egypte  se  devrait  donc,  pour  le 
moment,  n’avoir  qu’un  but,  celui  d’empêcher  l’usage  des 
eaux  qui  sont,  non  seulement  la  cause  de  l’infection  par 
le  Bilharzia,  mais  qui  servent  encore  de  véhicule  à tous  les 
microbes  pathogènes.  » 

Ce  précieux  appel,  négligé  jusqu’à  ces  derniers  temps 
par  l’administration  sanitaire,  va  être  heureusement  réa- 
lisé, dans  le  plus  bref  délai,  par  les  conseils  provinciaux, 
afin  de  sauver,  chaque  année,  un  grand  nombre  de  vies 
humaines. 

L’adduction,  dans  les  villes,  d’eaux  potables  ou  lusage 
d’eau  bouillie  et  filtrée  lutteront  efficacement  contre  l’ex- 
tension des  parasites. 

Dans  les  localités  infestées,  on  évitera  de  se  baigner 
dans  les  rivières,  les  étangs,  les  piscines,  et,  à ce  sujet, 
Allen,  admettant,  comme  nous  l’avons  indiqué,  la  conta- 
gion par  l’orifice  urétral,  grâce  a l’eau  retenue  pendant 
les  bains,  dans  la  cavité  préputiale,  propose  les  mesures 
prophylactiques  suivantes  : 

Chez  les  enfants.  — Circoncision,  mettre  des  costumes 
de  bains,. sécher  le  corps  immédiatement  après  la  sortie  du 
bain,  et  vider  le  sac  préputial  par  expression. 

Chez  les  adultes.  — Mettre  des  costumés  de  bains,  sécher 
soigneusement  le  corps  après  les  bains.  Il  faut  ajouter,  en 
outre,  qu’il  ne  faut  pas  rester  longtemps  dans  l’eau. 

Les  légumes  crus  ou  mal  cuits,  les  légumes  et  les  fruits 


— 94  - 

mal  lavés,  pouvant  transmettre  le  parasite,  on  devra 
éviter  de  les  faire  entrer  dans  l’alimentation. 

En  lui,  la  destruction  des  œufs  expulsés  par  les  urines 
s’impose  pour  éviter  la  transmission  de  la  bilharziose. 

En  un  mot,  le  traitement  prophylactique  consiste  dans 
la  protection  de  l’individu  contre  les  causes  d’infestation. 
L’éducation  de  l 'individu,  à ce  sujet,  sera  donc  un  appoint 
précieux  à la  lutte  contre  l’extension  de  la  bilharziose. 

2°  Traitement  médical.  — Il  n’existe  pas  de  traitement 
curatif  de  la  bilharziose.  Le  traitement  qui  paraissait  le 
plus  rationnel  contre  une  maladie  parasitaire,  était  évi- 
demment le  traitement  par  les  anthelminthiques,  aussi,  est- 
ce"  celui  qui  fut  peut-être  le  plus  souvent  essayé,  et  celui 
qui  encore  est  très  employé.  Fouquet  prescrit  V extrait 
éther e de  fougere  mâle  à doses  peu  élevées  (1  à 3 capsules 
par  jour),  longtemps  continuées.  Iiuglis  recommande 
l’usage  du  thymol,  qui  lui  a donné  des  résultats  satisfai- 
sants. 

On  peut  rattacher,  à cette  médication,  celle  qui  utilise 
le  bien  de  méthylène,  médicament  qui  aurait  la  propriété 
de  se  fixer  sur  les  cellules  vivantes,  ce  qui  l’a  fait  employer 
dans  le  paludisme  contre  l’hématozoaire. 

Le  bleu  de  méthylène  est  préconisé  par  Le  Dantec,  qui  a 
obtenu,  par  son  emploi,  les  meilleurs  résultats.  C’est  un 
calmant  de  la  douleur,  il  est  microbicide  et  parasiticide, 
et  il  s ’élimine  par  les  urines  et  les  matières  fécales. 

Le  Uantec  donne  deux  ou  trois  pilules  contenant  dix 
centigrammes  par  jour,  pendant  10  jours  suivis  de  cinq 
jours  de  repos.  On  reprend  ensuite  la  médication  pendant 
10  jours  encore,  et  ainsi  de  suite. 

Le  même  auteur  a également  employé  le  sulfate  de  qui- 
nine à la  dose  de  vingt-cinq  centigrammes  par  jour. 
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On  peut,  par  exemple,  utiliser  la  formule  suivante: 


Sulfate  de  quinine 0,25  centigr. 

Poudre  de  camomille 0,25  oentigr. 

Poudre  de  belladone 0,02  centigr. 


Pour  un  cachet  par  jour. 

Ou  de  préférence,  sous  forme  de  suppositoire  : 

Sulfate  de  quinine 0,25  centigr. 

Beurre  de  cacao 4 grammes. 

Pour  un  suppositoire.  Un  par  jour. 


Les  antiseptiques.  — Sont,  après  les  anthelmintliiques, 
les  médicaments  les  plus  usités  dans  la  bilharziose.  Wor- 
tabel  emploie,  avec  succès,  V essence  de  térébenthine.  Celle- 
ci  se  donne  à la  dose  de  deux  grammes  par  jour  en  cap- 
sules. Elle  agit  comme  balsamique,  c’est-à-dire  qu’elle  est 
topique  et  antiseptique. 

L ’hehmtol,  V'urotr  opine  sont  aussi  employés.  Ross  a 
pu,  avec  ce  dernier  médicament,  tuer  les  œufs  dans  la 
vessie.  On  peut  Remployer,  soit  en  lavages  à 20  0/0  envi- 
ron, soit  en  cachets  ou  en  potion  à la  dose  de  un  à deux 
grammes  par  jour. 

L ’uraseptme  a été  conseillée  à la  dose  de  2 grammes  par 
jour.  Quelques  auteurs  prétendent  avoir  des  résultats  très 
avorables  par  l’association  de  l’uraseptine  et  des  instil- 
lations de  nitrate  d’argent  à 1 pour  1.000,  pratiquées  deux 

fois  par  semaine  ou  avec  des  frictions  à la  pommade  de 
collargol. 


R"'''"?-'  - Le  régime  doit  être  très  sévère.  Il  consister 
en  une  alimentation  légère,  lacto-végétarienne. 

proscrite^  él>iCéS’  ^ /iss011s  al«ooliques  doivent  êtr 
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•»°  Traitement  des  hématuries.  — Les  hématuries  de  la 

bilharziose  constituent  un  symptôme  capital,  un  signe 

pathognomonique  très  important.  Il  est  donc  nécessaire  de 

\ 

leur  réserver  une  place  toute  spéciale  dans  le  traitement 
de  cette  affection. 

Nous  empruntons  cette  partie  de  notre  étude  à l’excel- 
lent travail  du  professeur  Vires. 

Lorsque  l’hématurie  se  déclare,  il  faut  immédiatement 
mettre  le  malade  au  repos,  faire  prendre  des  lavements 
chauds  matin  et  soir. 

L’hématurie  bilharzienne,  nous  l’avons  vu  en  étudiant 
la  symptomatologie  de  cette  affection,  est  souvent  doulou- 
reuse, et,  suivant  le  stade  de  cette  dernière,  pour  lutter 
avec  efficacité  contre  le  symptôme  douleur,  il  nous  sera 
facile  d’ajouter  aux  lavements  XV  à XX  gouttes  de  lau- 
danum; de  l’hydrate  de  chloral;  de  la  teinture  de  bella- 
done ; de  la  teinture  de  jusquiame  ; de  la  cocaïne.  Le  malade 
sera  mis  à une  diète  relative,  on  lui  donnera  un  litre  de 
lait  coupé  d’eau,  dans  les  24  heures. 

L’hématurie,  souvent  légère,  peut  céder  à ces  moyens 
thérapeutiques  ; si  elle  persiste,  on  peut  donner  une  potion 
au  chlorure  de  calcium  ou  à l’ergotine. 

Le  sérum  gélatine,  dont  la  composition  est  la  suivante. 


Chlorure  de  calcium 7 gr. 

Gélatine 25  gr. 

Eau  distillée 1.000  ce. 

est  une  excellente  médication.  On  ne  doit  l’employer  en 
injections  sous-cutanées  à la  dose  de  50  à 100  centimètres 
cubes,  que  s’il  est  parfaitement  stérilisé  par  plusieurs  pas- 
sages’à l’autoclave.  Si  l’on  n’est  pas  certain  de  sa  stérili- 
sation, il  est  préférable,  pour  éviter  l’éclosion  du  tétanos, 
de  le  donner  en  lavements. 

Dans  quelques  cas,  de  volumineux  caillots  restent  dans 
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la  vessie.  On  peut  les  dissocier  par  un  lavage  vésical  à 1 ’eau 
salée  à 7 pour  1.000,  il  sera  ensuite  facile  de  les  extraire. 

La  sonde  à demeure  pourra  être  indiquée  par  la  persis- 
tance de  1 'hématurie.  Dans  quelques  cas  même  on  est  obligé 
de  recourir  à l’ouverture  de  la  vessie.  Bien  entendu,  l 'anti- 
sepsie du  tube  digestif,  que  nous  avons  déjà  conseillée,  ne 
sera  pas  oubliée,  ef  il  faut  joindre  à ces  moyens,  la  quinine, 
le  salol,  l’urotropine,  l’helmitol. 

Le  régime  que  nous  avons  conseillé  dans  le  traitement  de 
lia  bilharziose  sera  ici  rendu  plus  sévère.  Le  malade  évi- 
te! a toute  fatigue,  tout  refroidissement,  toute  excitation 
génésique. 

Pour  éviter  les  transformations  que  peuvent  subir  les 
urines,  le  professeur  Vires  conseille  de  donner,  si  elles 
sont  hyperacides,  des  alcalins,  du  bicarbonate  de  soude, 
ces  médicaments  étant  pris  dans  des  tisanes  diurétiques 
ou  dans  des  eaux  légèrement  alcalines  et  diurétiques. 

Il  faut  prescrire  les  eaux  de  Vichy,  de  Pougues,  de  Vais, 
de  Vittel,  de  Contrexéville,  de  CMtel-Gfuyon. 

Si,  au  contraire,  les  urines  sont  alcalines  et  ammonia- 
cales, l’acide  benzoïque,  l’urotropine  seront  indiqués. 

4°  Traitement  chirurgical.  — Il  s’adresse  surtout  aux 
solutions  antiseptiques  que  l’on  injecte  dans  la  vessie: 
sublimé  à 1/1000  ; acide  borique  à 20/1000  ; nitrate  d 'argent 
a 1/1000.  Ce  mode  de  traitement,  avec  les  injections  anti- 
septiques, s’adresse  seulement  aux  cas  les  plus  simples, 
et  quand  il  n’y  a pas  de  complications  du  côté  de  la  vessie! 

Pes  polypes  vésicaux  peuvent  être  enlevés  par  : 

Les  opérations  endovésicales,  pratiquées  d’une  façon 

C stématique,  depuis  A.  Nilze,  au  moyen  des  cystoscopes 
operateurs. 

Le  Principe  de  cette  méthode  consiste  à introduire,  dans 

messie,  par  1 urètre,  un  instrument  qui  permet  d’aller 

7 w 
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traiter  directement  sur  les  polypes  comme  sur  toute  autre 
tumeur  de  la  vessie,  les  détruire  avec  un  cautère,  ou  les 
sectionner  avec  une  anse  froide  ou  une  anse  chaude.  Disons 
tout  de  suite  que  cette  méthode  présente  le  gros  avantage 
de  pouvoir  être  répétée  fréquemment  sans  anesthésie,  et 
de  permettre  des  applications  successives,  ce  que  l’on  ne 
peut  faire  avec  les  méthodes  sanglantes. 

Mais  1 ’accès  des  tumeurs  de  la  vessie  par  les  voies  nâtu- 
) elles  est  encore  trop  récemment  connu  dans  la  pratique 
pour  que  les  résultats  opératoires  soient  probants. 

Pasteau  « considère  qu’il  faut  recourir  à la  voie  endo- 
vésicale  quand  les  conditions  suivantes  sont  réunies  : 
absence  d’infection  rénale  ; urètre  libre  et  souple,  sans 
obstacle  prostatique  ou  autre  tumeurs  peu  nombreuses  de 
petit  volume,  à contours  nets,  à limites  bien  définies,  pré- 
sentant franchement  les  caractères  de  polypes  bénins 
bien  pédiculés,  sans  infiltrations,  et  pas  trop  vasculaires. 
Il  est,  de  plus,  indispensable  d’avoir  une  instrumentation 
complète,  variée,  et  dont  on  possède  parfaitement  le  manie- 
ment. Si  toutes  ces  conditions  ne  sont  pas  remplies,  la 
taille  est  préférable.  » 

Outre  ces  conditions  indispensables,  la  voie  endovésicale 
est  formellement  contre-indiquée  toutes  les  fois  qu’il  y a 
une  cystite  intense,  une  capacité  Vésicale  réduite,  une  ten- 
dance à l’hémorragie,  et  une  distension,  qui,  d’ailleurs, 
font  partie  du  cadre  symptomatique  de  la  maladie  dans 
les  cas  avancés. 

En  définitive,  on  voit  que  les  opérations  endovésicales 
ne  doivent  pas  sortir  du  cadre  très  restreint  que  nous 
venons  de  leur  assigner. 

b)  La  taille  hypogastrique.  — C’est  l’opération  de  choix. 
Elle' remplit,  d’une  façon  complète,  toutes  les  conditions 
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que  demande  une  intervention  urgente,  dans  cette  maladie. 
L’opérateur  devra  se  contenter  d’ouvrir  la  vessie  après 
asepsie  parfaite,  de  la  vider  complètement  et  rapidement, 
avec  la  main,  des  caillots  qu’elle  contient,  de  pratiquer, 
au  doigt,  ou  à la  curette,  l’ablation  des  polypes  et  des  végé- 
tations. Puis  on  laissera  toujours  la  vessie  largement 
ouverte;  on  assurera  l’évacuation  par  un  large  drainage 
sus-pubien. 

Il  faut  tenir  compte  que  l’opération  doit  être  rapide, 
car  elle  s’adresse  toujours  à des  malades  très  affaiblis, 
par  suite  d’hématuries  répétées. 

La  cystostomie  doit  être,  en  définitive,  réservée  aux  cas 
où  l’on  a à lutter  rapidement  contre  la  douleur,  les  héma- 
turies, la  cystite,  la  rétention,  l’infection  ascendante  et  la 
cachexie  urinaire  (Zaharescu). 

c)  V oie  périnéale.  — Malgré  que  cette  voie  reste  une  voie 
d’exception  et  semble  devoir  être,  de  plus  én  plus,  aban- 
donnée, Milton,  du  Caire,  se  déclare  satisfait  des  résultats 
surprenants  qu’il  a obtenus  en  opérant  ses  malades  par 
cette  voie.  Un  grand  nombre  de  chirurgiens,  en  Egypte, 
partagent  l’opinion  de  l’éminent  chirurgien  du  Caire. 

Madden,  dans  son  étude  sur  les  lésions  bilharziennes  du 
pénis,  passe  en  revue  les  moyens  thérapeutiques  qu’il  em- 
ploie avec  succès  lorsqu’il  se  trouve  en  présence  de  ces 
cas. 

Il  ne  fait  plus  d’amputation,  sauf  s’il  existe  un  épithé- 
lioma.  Il  préfère,  pour  les  lésions  bilharziennes  non  com- 
pliquées de  cancer,  disséquer  la  partie  malade  par  des 
incisions  profondes  ; il  enleve  le  fourreau  de  la  verge,  en 
laissant  le  tissu  érectile.  Les  fistules,  s’il  en  existe,  sont 
opérées  en  même  temps. 

La  surface  mise  à nu  est  traitée  par  les  antiseptiques, 
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puis,  lorsqu’elle  bourgeonne,  par  des  greffes  de  Tiersch. 
Si  le  prépuce  est  atteint,  on  l’enlève.  Si  le  canal  est  rétréci, 
on  l’incise  et  on  dilate  le  rétrécissement. 

5°  Traitement  général.  — Pour  les  Européens,  le  rapa- 
triement est  à conseiller. 

Les  hématuries  répétées  altèrent  l’état  général;  il  faut 
combattre  1 ’anémie  par  les  toniques,  le  fer,  1 ’arsenic,  don- 
ner du  collargol,  de  l’électrargol. 

Bouffard,  a Bamako,  a employé  les  injections  hypoder- 
miques d ’citoxyl,  mais  sans  succès. 

Le  ((  606  » a été  aussi  utilisé,  mais  ce  traitement  est 
encore  trop  récemment  connu  pour  que  les  résultats  de 
son  application  soient  probants. 

Enfin,  les  complications  réclament  un  traitement  spécial. 
Les  polypes  vésicaux  peuvent  être  enlevés  par  un  des  pro- 
cédés énoncés  plus  haut. 

La  cystite  se  traite  par  des  lavages  antiseptiques  et  par 
des  instillations  ; le  régime  lacté  et  les  cachets  de  théobro- 
mine,  de  borate  de  soude,  de  benzoate  de  soude. 

Les  cystites  végétantes,  les  calculs  nécessitent  parfois 
la  cystostomie  sus-pubienne,  avec  raclage  de  la  muqueuse, 
et  enlèvement  des  calculs.  Il  ne  faut  pas  avoir  recours  à 
la  litliotritie  pour  les  calculs. 

Les  fistules  se  traitent  comme  les  fistules  urinaires 
banales. 

Les  tumeurs  génitales  de  la  bilharziose  seront  enlevées, 
suivant  les  indications  citées  plus  haut. 

Les  métrites  et  vaginites  réclament  l’emploi  des  anti- 
septiques, et,  parfois,  dans  les  cas  de  lésions  végétantes, 
on  doit  recourir  à l’amputation  du  col. 

Contre  la  pyélonéphrite,  la  pyonéphrose,  contre  les  nom- 
breuses autres  complications  que  noué  ne  pouvons  passer 
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en  revue,  il  faut  aussi  mettre  en  œuvre  une  thérapeutique 
active  qui  variera  avec  les  cas  observés. 

Notre  excellent  confrère  et  ami,  le  docteur  Hussein-Mah- 
moud, du  Caire,  se  déclare  satisfait  des  bons  résultats 
obtenus  par  les  indications  thérapeutiques  suivantes  : 

« Avant  tout  le  traitement  est  palliatif. 

» Le  traitement  varie  selon  les  symptômes  présentés  par 
les  malades;  mais,  dans  tous  les  cas,  il  faut  prescrire  un 
régime  sévère.  Ce  régime  consiste  en  une  alimentation  lé- 
gère, plutôt  lacto- végétarienne.  Les  épices  et  les  alcools 
doivent  être  défendus  d’une  façon  rigoureuse.  En  cas  de 
simples  hématuries,  je  donnerai  la  fougère  mâle  sous 
forme  d’extrait  éthéré,  à la  dose  de  1 gramme  pour  les 
adultes,  en  capsules  de  50  centigrammes,  pris  aux  repas 
de  midi  et  du  soir,  pendant  10  ou  20  jours.  Cette  dose  m’a 
paru  suffisante,  et  n’a  jamais  occasionné  de  troubles  du 
côté  du  tube  digestif. 

» Aux  enfants,  de  8 à 12  ans,  je  prescris  la  dose  de  50 
centigrammes  de  fougère  mâle  par  jour. 

/ ))  En  cas  d’hématurie,  accompagnée  de  douleurs  vési- 
cales, et  de  mictions  fréquentes,  il  faut  mettre  le  malade 
au  régime  lacté  absolu,  et  lui  donner  toujours  l’extrait 
éthéré  de  fougère  mâle  aux  doses  précédentes. 

» En  cas  de  cystite,  avec  urines  purulentes,  je  mets  le 
malade  au  régime  lacté  absolu,  et  je  lui  donne,  en  plus,  2 
ou  3 cachets  par  jour,  de  : 

Benzoate  de  soude 0,50  centigr. 

Borate  de  soude 0,10  — 

Pour  un  cachet  n°  1,  2 à 3 par  jour. 

})  J’ai  remarqué  que  l’urotropine  est  mal  supportée  par 
la  plupart  de  ces  malades  : enfin,  j ’a joute  à cela  des  lavages 
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de  la  vessie  à 1 ’eau  boriquée,  an  permanganate  de  potasse 
à 0,50  pour  1.000,  au  nitrate  d’argent  à 1 pour  1,000. 

» Quelquefois,  la  cystite  est  tellement  intense,  et  les  la- 
vages impossibles  à cause  des  douleurs  qu’ils  occasion- 
nent, alors  on  est  obligé  de  faire  la  cystotomie  pour  mettre 
la  vessie  au  repos. 

» Enfin,  en  cas  de  calculs  ou  de  fistules,  il  faut  prati- 
quer les  opérations  nécessaires. 

» Quand  il  y a pyélonéphrite,  on  prescrit  un  régime  ap- 
proprié et  quelques  antiseptiques  urinaires,  sans  grand 
espoir,  d’ailleurs,  car  le  malade  se  trouve  dans  la  période 
la  plus  grave  de  la  maladie,  qui  se  termine  toujours  par 
la  mort. 

» Il  faut  ajouter,  en  outre,  que  si  les  difficultés,  à la 
miction,  apparaissent,  ou  s’il  y a rétention  complète 
d’urine,  on  fait  le  cathétérisme  3 ou  4 fois  par  jour,  ou  bien 
si  ce  dernier  est  très  douloureux,  on  fait  une  taille  péri- 
néale pour  permettre  à la  vessie  de  se  vider  complètement 
et  de  se  mettre  au  repos.  » 

/ 


/ 
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CONCLUSIONS 


La  bilharziose  est  une  affection  parasitaire  provoquée 
par  l’introduction,  dans  l’organisme,  d’un  trématode  spé- 
cial, le  S'cHstozomum  hœmatobium.  Ce  parasite,  une  tois 
pénétré  dans  l’organisme,  habite,  de  préférence,  le  sys- 
tème porte,  d’où  les  femelles  vont  pondre  leurs  œufs  sur- 
tout dans  le  système  urinaire  pelvien. 

C’est  une  affection  très  ancienne,  puisqu’on  a trouvé 
des  traces  de  son  existence  chez  les  momies  égyptiennes 
remontant  à plus  de  quatre  mille  ans. 

Le  parasite  de  la  bilharziose  fut  découvert  par  Bilharz 
en  1851.  Lès  la  découverte  de  cet.  agent  pathogène  de  l’af- 
fection par  le  savant  du  Caire,  cette  affection  porte  son 
nom.  Les  œufs  de  ces  parasites  sont  caractérisés  par  la 
présence  d’un  eperon  terminal  acere.  Iles  œufs,  s échappé 
un  embryon  aquatique,  dont  l’évolution  nous  est  absolu- 
ment inconnue. 

La  bilharziose  est  une  affection  du  continent  africain, 
très  commune  en  Egypte,  exception  nettement  observée 
dans  d’autres  contrées. 

L’hypothèse  de  l’origine  hydrique  de  l’affection  est  au- 
jourd’hui admise,  sans  qu’on  puisse  préciser  les  condi- 
tions de  la  transmission  et  de  l’évolution  du  parasite. 

La  présence  de  ces  parasites  et  de  leurs  œufs  dans 
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certains  organes  de  l’organisme  détermine 
des  lésions  de  deux  ordres  : 


à leur  niveau 


a)  Lésions  hyperplasiques  et  ulcéreuses  pour  les  épi- 
théliums. 

b)  Lésions  scléreuses  et  hypertrophiques  pour  les  tissus 
conjonctifs. 

L hématurie  est  le  phénomène  capital,  caractéristique, 
le  principal  signe  clinique  de  la  bilharziose,  avec  présence 
des  œufs  dans  les  urines.  C ’est  à ce  système  fondamental 
qu’on  a donné,  à cette  affection,  le  nom  d’hématurie  des 
pays  chauds.  D’une  façon  inconstante,  quoique  fréquente, 
existent  simultanément  des  douleurs  à la  miction  et  de  la 
pollakiurie.  C’est  la  phase  de  la  bilharziose  vésicale. 

Nous  avons  observé,  dans  les  urines,  la  présence  de  Bil- 
harzia  adultes  accouplés. 

Les  complications  sont  assez  fréquentes:  elles  sont  dé- 
terminées, soit  par  une  infection  surajoutée,  soit  par 
d’autres  localisations  de  l’affection.  Mais,  citons  la  cystite, 
la  péricystite,  les  périmétrites  qui  aboutissent  souvent  aux 
fistules,  les  ruptures  de  la  vessie,  les  calculs,  les  pyéloné- 
phroses  et  les  pyonépliroses,  l’infection  urinaire,  le  cancer. 

Le  pronostic  de  l’affection  est  favorable  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Dans  les  formes  légères,  l’affection  a 
une  tendance  à s’améliorer  et  guérir  spontanément  sans 
aucun  traitement,  quand  le  malade  est  placé  dans  de  bonnes 
conditions  hygiéniques,  quand  il  se  soustrait  à un  chan- 
gement de  vie,  en  quittant  le  pays,  à de  nouvelles  infections. 
Par  contre,  la  bilharziose  est  fort  grave  quand  il  y a asso- 
ciation avec  d’autres  maladies,  ou  quand  certaines  com- 
plications apparaissent.  Il  faut  tenir  compte  que  la  mala- 
die est  toujours  de  longue  durée. 

Le  diagnostic  se  fera  : 
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a)  Par  la  connaissance  d’un  séjour  dans  un  pays  où  la 

bilharziose  est  endémique. 

b)  Par  le  tableau  symptomatique  de  l’affection. 

c)  Par  la  cystoscopie  qui  révélera,  à côté  des  lésions 
banales  de  cystite,  l’existence  d’une  multitude  de  petites 
élevures  blanches  réfringentes,  qui  ne  sont  autres  que  des 
amas  d’œufs. 

d)  Par  l’examen  des  urines,  qui  fera  reconnaître  les 
œufs  de  schistozomum  haematobium. 

e)  Par  l’examen  du  sang,  qui  fera  reconnaître  les  modi- 
fications qu’il  a subies  au  cours  de  cette  affection. 

Aussi,  on  ne  confondra  pas  l’affection  avec  l’hématchv- 
lurie,  la  tuberculose  urinaire,  les  hématuries  de  vieilles 
cystites  blennorragiques,  du  cancer,  de  la  lithiase,  ni  avec 
les  hématuries  exceptionnelles  dues  au  strongle  géant  et 
au  pentostom  denticulé. 

Le  traitement  de  l’affection  est  malheureusement,  jus- 
qu’à maintenant,  nul,  au  point  de  vue  de  l’action  que  l’on 
peut  avoir  sur  les.  Alors,  ce  traitement  doit  être  pro- 
phylactique. Il  consistera  : 

a)  A éloigner  le  malade  des  causes  d’infestation. 

b)  Quand  l’infestation  s’est  produite,  on  donne  au 
malade,  soit  des  anthelnuriques,  soit  des  antiseptiques. 

c)  L’hématurie  demande  un  traitement  énergique  et  ef- 
ficace. 

d)  L’état  général  du  malade  et  les  complications  récla- 
ment aussi  un  traitement  spécial. 
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OBSERVATIONS 


Observation  Première 

(Inédite) 

Bilharziose  vésicale  avec  parasites  adultes  expulsés  après  une  hématurie. 

Qette  observation  concerne  un  Egyptien,  étudiant  à la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  âgé  de  27  ans.  Sa 
maladie  remonte  déjà  à une  douzaine  d’années,  mais  sa 
cause  exacte  ne  fut  découverte  il  n’y  a que  6 ans. 

Le  malade  s’est  aperçu,  il  y a 12  ans,  que  chaque  fois 
qu’il  urinait,  quelques  gouttes  de  sang  apparaissaient 
après  la  miction,  sans  qu  ’il  y eut,  à ce  moment,  ni  douleurs, 
ni  pollakiurie.  Il  négligea  son  état  jusqu’à  l’année  1907, 
c’est-à-dire  jusqu’à  la  septième  année  de  sa  maladie,  mo- 
ment où  apparurent  quelques  douleurs  à la  miction,  avec 
pollakiurie. 

Vers  la  fin  de  l’année  1906,  quelques  mois  avant  d’aller 
en  France,  il  avait  expulsé,  par  l’urètre  et  sans  difficulté, 
un  calcul  de  consistance  molle,  de  la  grosseur  d ’une  cerise. 
Ce  calcul,  à l’analyse  chimique,  était  surtout  composé  de 
phosphates.  Après  expulsion  de  ce  calcul,  et  pendant  quel 
ques  jours  seulement,  le  nombre  de  gouttes  de  sang  expr.l 
sées  après  chaque  miction  fut  légèrement  augmenté,  sans 
aucune  douleur. 

Il  faut  aussi  noter  que,  en  1902,  le  malade  a reçu  un 
traumatisme  du  côté  des  bourses  ; il  survint,  quelques 
mois  après,  une  petite  hydrocèle  que  l’on  ponctionna. 
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Pendant  l’année  1907,  les  douleurs  à la  miction,  et  une 
diminution  de  volume  du  jet  urinaire  qui  devint  filiforme, 


attirèrent  l’attention  du  malade.  Le  docteur  Jeanbiau, 
ayant  éliminé  toute  origine  blennorragique,  porta  le  diag- 
nostic de  rétrécissement  d’origine  congénitale.  Le  calibie 


du  canal,  en  effet,  ne  mesurait  que  30  béniqués.  La  dilata- 
tion fut  alors  pratiquée,  et,  après  deux  mois,  le  diamètre 
du  canal  fut  porté  à 50.  Le  malade  pissait  bien,  .sans 


aucune  difficulté,  sans  douleurs. 

Cette  absence  de  symptômes  persista,  malgré  l’inter- 
ruption de  tout,  traitement,  pendant  les  vacances  d’été,  que 

le  malade  alla  passer  chez  lui. 

Il  en  fut  de  même  pendant  toute  la  durée  de  1 ’année  sco- 
laire 1907-1908.  Les  urines  examinées  sommairement,  au 
point  de  vue  albumine,  en  contenaient  50  centigr.  par  litre. 
C’est  seulement  en  juin  1909  que  le  malade  a îessenti 


quelques  phénomènes  douloureux.  Les  urines  émises  à 
cette  époque  étaient  troubles  ; elles  furent  examinées  pai 
le  docteur  Ilerrien,  le  '28  juin,  et,  voici  le  résultat  de  cette 


analyse  : 

Volume  de  24  heures  = 1200  cmc. 

Couleur  foncée  non  hématique. 

Densité  à 15°  = 1030. 

Présence  de  sang  (albumine  0,13). 

Acidité  = par  litre,  520  ; par  24  heures,  624  ; 

(en  cmc.  de  NaOH  N/10). 

Indice  formé  en  ammoniac,  par  litre,  1 gr.  108,  par  24 
heures  1 fr.  329  (indice  hypobromique  Ronchise). 
Azote  d’AzH3  -f-  Azote  d’urée,  par  litre  13,50/ 

Azote  d’AzH3  0,913. 

Azote  d’urée,  par  litre  12,587. 

Urée  — 26  gr.  97,  par  24  heures  32  gr.  36. 

Purines  (en  acide  urique)  Ogr.86,  — 1 gr.  03. 

Chlorures  (en  NaCl),  15  gr.  1,  — 18  gr.  22. 
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Culot  de  centrifugation:  nombreux  globules  rouges, 
nombreux  cristaux  d’oxalate  de  calcium,  nombreux  œufs 
de  Bilharzia  ( Schistosomum  hœmatobium) . 

Ni  cylindres,  ni  pus.  Coefficient  de  Maillard  déterminé. 
Indice  formol  en  Az,  indice  bispobiomique  en  Az  = 6,  76  0/0 
(normal). 

Deux  mois  avant  cette  analyse,  l 'hydrocèle,  réapparue 
sous  un  faible  volume,  fut  ponctionnée  par  le  docteur  Jean- 
brau, et  suivie  d’injection  de  teinture  d’iode.  Le  liquide 
retiré  mesurait  environ  de  15  à 20  cmc.  de  volume,  sa  cou- 
leur était  verdâtre,  sa  consistance  un  peu  épaisse,  un  léger 
dépôt  paraissait  se  former  au  repos.  Malheureusement, 
nous  n’avons  pas  eu  l’idée  d’examiner  ce  liquide  pour  y 
rechercher  les  œufs  de  Bilharzia. 

A partir  de  ce  moment,  régime  surveillé,  beaucoup  de 
lait  et  d’eaux  minérales  avec,  de  temps  en  temps,  des 
prises  d ’urotropine. 

Au  commencement  de  juillet  1909,  le  docteur  Jeanbrau 
a fait  V examen  cysto scopique;  il  a trouvé,  au  niveau  du 
trigone  et  au  voisinage  des  orifices  des  uretères,  tous  les 
caractères  du  début  d’une  localisation  bilharzienne  sur  la 
vessie.  (Voir  la  planche  en  couleurs.)  Cet  examen  fut  suivi 
de  quelques  instillations  de  nitrate  d’argent. 

En  août  1909,  le  malade  fut  pris  brusquement  d’une 
colique  rénale,  qui  l’obligea  de  garder  le  lit  pendant  5 
jours.  A la  fin  de  la  crise,  il  expulsa  quelques  calculs  bru- 
nâtres (formés  de  caillots  contenant  des  œufs  de  Bilharzia 
agglomérés),  de  la  grosseur  d’une  lentille,  dont  trois 
étaient  réunis  par  une  sorte  de  petite  expansion  filamen- 
teuse. 

Au  mois  de  décembre  1909,  une  nouvelle  analyse  des 
urines  fut  faite  par  le  docteur  Derrien  ; en  voici  le  résul- 
tat: 
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Volume,  1200  cmc.  environ. 

Réaction  acide. 

Urée  Ronclîise,  21  gr.  24,  par  litre. 

Indice  formol  en  ammoniac,  0,78  par  litre. 

Indice  formol  en  Az  6,06 

21211»  0 

Indice  liyperbromique  en  Az  100 

Acide  urique  en  purines,  0 gr.  60. 

Examen  du  culot  de  centrifugation  : œufs  de  Bilharzia 
assez  abondants;  cristaux  d’oxalate  de  calcium,  petits  et 
nombreux. 

Hématies  et  leucocytes  rares. 

L 'examen  du  sang  fut  pratiqué  par  le  docteur  Leenhardt, 
il  avait  une  légère  augmentation  des  éosinophiles,  dont  le 
nombre  était  égal  à 6 0/0. 

Au  mois  d’avril  1910,  le  malade  fut  pris  spontanément 
d’une  hématurie  abondante,  sans  aucune  douleur:  vers 
deux  heures  du  matin,  le  malade  avait  ressenti  un  besoin 
fréquent  d’uriner,  et  s’était  levé  plus  de  six  fois  jusqu’à 
six  heures  du  matin. 

Vers  six  heures  y2,  il  aperçut  du  sang  dans  le  vase,  il 
continua  alors  à recueillir  ses  urines  sanguinolentes  dans 
un  autre  récipient.  Cela  dura  jusqu’à  neuf  heures  du 
matin,  et  le  malade  urina,  en  tout,  deux  litres  d’urine 
contenant,  en  grande  abondance,  des  caillots  sanguins 
d’une  couleur  rouge  grenat. 

Le  malade,  affaibli  par  cette  hémorragie,  alla  trouver 
les  docteurs  Hassan  et  Hussein-Mahmoud  chez  eux,  vu 
l’absence  du  docteur  Derrien. 

Après  l’examen  du  sang  et  des  caillots  recueillis,  on  ne 
trouva  pas  de  trace  d’œufs  de  Bilharzia,  mais  il  y avait 
o couples  de  parasites  adidtes,  les  préparations  furent 
portées  chez  le  docteur  Derrien. 
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Après  cette  hémorragie,  le  malade  fut  pris  par  des  dé- 
mangeaisons intenses,  et  fut  soigné  par  le  docteur  Dünal. 

Le  docteur  Jourdan  fit,  pendant  quelques  semaines,  plu- 
sieurs instillations  de  nitrate  d’argent  et  de  goménol. 


L’état,  fut  amélioré,  la  légère  hématurie  qui  persistait 


après  chaque  miction  disparut.  Un  régime  sévère  fut  ins- 
titué. 

Au  mois  de  décembre  1910,  le  malade  a rendu  un  calcul 
de  consistance  molle,  gros  comme  une  cerise,  allongé  en 
forme  de  gros  haricot,  d’une  coloration  grisâtre.  Le  doc- 
teur Derrien,  qui  1 ’examina,  y trouva  une  grande  quantité 
d’œufs  de  Bilharzia. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  n’a  eu  ni  hématurie,  ni 
douleurs.  Son  état  général  est  resté  excellent.  Il  eut  seu- 
lement, en  janvier  1912,  une  nouvelle  crise  douloureuse 
au  niveau  des  reins,  suivi  de  l’expulsion  de  quelques  gout- 
tes de  sang,  mais  ce  fut  passager. 

Une  hématurie  extrêmement  légère  peut  apparaître 
après  une  fatigue,  un  exercice  exagéré,  une  longue  marche. 

Le  29  juin  1912,  le  docteur  Derrien  examina  les  urines. 


et  voici  le  résultat  de  cet  examen  : 


Volume  dans  24  heures  = 1050  cmc. 

Densité  à 15°  = 1025. 

Réaction  = acide. 

Urée  (indice  liypobromique) , 27  gr.  8 par  litre. 

Acide  urique  et  purines 0 gr.  84 

Chlorures  (en  NaCl) 11  gr.  5 

Albumine,  petite  quantité  (0,08  à 0 gr.  09  par  litre). 

Présence  de  mucinoïde. 

Pas  de  sucre. 

Un  peu  d’urobiline. 

Examen  microscopique  de  culot  de  centrifugation:  très 
nombreux  cristaux  d’oxalate  de  calcium  isolés  ou  agglo- 


y 
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mérés  ; plusieurs  œufs  de  Bilharzia,  quelques  globules 
rouges. 

Il  faut  noter  encore  que  le  malade  était  atteint  d’une 
légère  dilatation  de  V estomac  depuis  quelques  années,  et, 
sur  les  conseils  du  professeur  Vires,  il  a fait  une  cure  de 
un  mois  à Vichy,  son  état  s’était  beaucoup  amélioré  du 
côté  de  l’appareil  digestif,  aussi  du  côté  de  l’appareil  uri- 
naire. Depuis,  le  malade  n’a  rien  ressenti  et  se  porte  bien. 

Une  dernière  analyse  d’urine  tut  faite  par  le  docteur 
Derrien  (20  janvier  1913),  et  voici  le  résultat  de  cette  ana- 
lyse : 

Volume  de  24  heures,  1250  cmc.  ; coloration  ambrée  : 
pas  de  teinte  hématique  : 

Densité  à 15°,  1024. 

Acidité  directe  en  cmc.  N/10,  p.  litre  270,  p.  24  h.  337,5 

libérée  par  le  formol,  — 450,  — 562, o 

en  cmc.  N/10. 

exprimée  en  AzH3  — 0 gr.  79  — Ogr.  99 
— — Az  (azo.  formol)  — 0 gr.  65  — 0 gr.  81 

Azote  hypobromique  (Ronchise) — 11  gr.  82  — Mgr.  77 
Urée  (azote  hypobromique- 

azote  formol)  — 23  gr.  93  — 29  gr.  91 

Chlorures  (en  NaCl)  — 14  gr.  . — 17  gr.  50 

Coefficient  de  Maillart,  sur  la  forme  azote  : 

Azote  formol  (Azote  hypobromique) . . . 0,65  5,45 

' 11,83  100 

Albumine,  petite  quantité,  moins  de  10  centigrammes 
par  litre,  y compris  pseudo-albumine,  de  Grimbert,  préci- 
pitant au  contact  acide  citrique  sirupeux  (ppté  du  sang, 
sont  ici  en  traces  de  globine  et  d’acide  nucléinique). 

Urine  riche  en  indoxyle  — pas  de  sucre. 

Pas  d’excès  d’irobiline. 


* 
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Culot  de  centrifugation  assez  abondant;  globules  rouges, 
quelques  leucocytes,  œufs  de  Bilharzia  en  abondance  modé- 
rée (5  ou  G par  préparation).  Pas  de  cristaux  d’oxalate  de 
calcium. 

Pour  compléter  cette  observation,  il  était  indispensable 
de  faire  V examen  du  sang,  pour  mettre  en  évidence  les 
changements  qu’il  a subis  au  cours  de  cette  affection.  Cette 
analyse,  faite,  le  21  janvier  1913,  par  le  docteur  Derrien 
et  M.  Portes,  préparateur  de  physiologie,  nous  donnent 
les  renseignements  suivants  : 

Globules  rouges  4.292.000  par  millimètre  cube. 

— blancs  6.500  — — 

Hémoglobine,  98,5  0/0. 

— ' 13  gr.  79. 

Formule  leucocytaire.  — Moyenne,  sur  400  globules  : 


Polynucléaires  

57,05 

Eosinophiles 

5 

Mononucléaires  

16,5 

Lymphocytes  

22 

On  constate  la  présence  de  nombreuses  hémastoblastes, 
la  coloration  de  May-Grünwald  Giemsa. 

Il  faut  noter,  en  dernier  lieu,  que  le  malade  ne  suit  pas 
un  régime  spécial,  ni  un  traitement  quelconque,  et  que  son 
état  actuel  est  excellent. 
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Observation  II 

Un  cas  de  Bilharziose  urinaire,  par  le  Docteur  G.  Marion. 


Au  mois  de  février  1910,  mon  ami  le  docteur  Brumpt, 
agrégé  de  parasitiologie,  et  son  préparateur,  M.  le  docteur 
Laugeron,  me  présentaient  un  jeune  homme  de  19  ans 
atteint  de  troubles  vésicaux  et  rénaux.  Le  malade,  fils 
d’officier,  se  trouvait  en  1901  à Gafsa,  en  Tunisie,  quand 
un  jour  on  remarqua  qu’il  avait  la  joue  un  peu  enflée  ; un 
médecin  militaire  consulté  examina  les  urines  et  constata 
qu  'elles  contenaient  de  1 ’ albumine  et  du  sang.  Il  mit  le 
malade  au  lait  sans  attacher  d’autre  importance  à l’héma- 
turie, celle-ci  continua  ; elle  était  du  reste  peu  abon- 
dante et  consistait  en  l 'émission  de  quelques  gouttes  de 
sang  à la  fin  de  chaque  miction  ; il  n ’y  avait,  du  reste,  à 
ce  moment,  ni  pollakiurie,  ni  douleurs. 

Un  an  après  le  début  de  l’hématurie,  le  jeune  homme 
commença  à ressentir  quelques  douleurs  dans  les  reins; 
douleurs  continuelles  présentant,  à certains  moments,  de 
véritables  crises  ressemblant  à des  coliques  néphrétiques. 
Progressivement,  les  symptômes  s 'aggravèrent  et,  en 
1906,  ils  acquérirent  une  intensité  vraiment  inquiétante. 
A ce  moment,  le  malade  urinait  du  sang  pendant  toute 
la  durée  de  la  miction,  et  les  urines,  abandonnées  au  repos, 
laissaient  un  dépôt  égal  en  abondance  à la  quantité  de- 
meurée liquide;  le  malade  présentait  alors  de  la  fréquence 
des  mictions,  des  douleurs  en  urinant.  Les  douleurs 
rénales  étaient  également  plus  intenses.  L’état  général 
était  passablement  altéré. 

Un  médecin  avait  été  consulté;  pensant  à une  affection 

8 w 
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blennorragique,  il  pratiqua  des  injections  vésicales  au 
permanganate,  mais  sans  résultat. 

En  1908,  le  malade  quitte  la  Tunisie  pour  aller  en  Angle- 
terre, et,  à partir  de  ce  moment,  une  amélioration  très 
nette  survint  qui  continua  depuis  et  se  prononça  graduel- 
lement, de  telle  sorte  qu’au jourd’üui  les  symptômes  sont 
plutôt  en  voie  de  décroissance. 

Actuellement,  le  jeune  homme  apparaît  bien  bâti,  de 
bonne  apparence,  et,  à le  voir,  on  ne  soupçonnerait  pas 
que,  depuis  neuf  ans,  il  urine  régulièrement  du  sang. 

Le  malade  urine  un  nombre  très  normal  dans  la  journée, 
il  ne  se  relève  jamais  la  nuit.  Les  douleurs  à la  miction 
sont  nulles  et,  en  sonftne,  le  seul  symptôme  vésical  con- 
siste dans  l’émission  d’ime  urine  trouble,  chargée  de 
débris,  légèrement  teintée  par  le  sang  à la  fin  de  chaque 
miction  ; par  le  repos,  les  urines  abandonnent  un  dépôt  ; 
peu  important. 

Le  malade  souffre  encore  de  ses  reins  d’une  façon  con- 
tinuelle; de  temps  en  temps,  il  a des  crises  plus  doulou- 
reuses, et  ce  sont  plutôt  des  phénomènes  rénaux  que  des 
phénomènes  vésicaux  qui  l’ont  amené  à consulter. 

Examen  physique.  — L’examen  physique  du  malade  ne 
donne  aucun  résultat.  Les  reins  ne  sont  pas  perceptibles 
à la  palpation,  qui  ne  provoque  aucune  douleur.  L’explo- 
ration de  l’uretère  révèle  seulement  un  peu  de  sensibilité 
au  point  de  Tourneux,  à droite.  Les  testicules  et  épidi- 
dymes  sont  normaux,  le  toucher  prostatique  ne  révèle 
aucune  particularité,  et  le.  massage  de  la  prostate  ne  fait 
rien  sortir  de  la  glande. 

Les  urines  sont  à peu  près  normales  comme  abondance, 
1.200  grammes  ; elles  apparaissent  coloriées  en  rose  clair 
avec  un  dépôt  peu  important  au  fond  du  vase.  Elles  con- 
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tiennent  25  grammes  d’urée  par  litre,  8 grammes  de  NaCl 
et  une  quantité  d’albumine,  1 gramme,  qui  ne  paraît  pas 
devoir  être  mise,  étant  donnée  sa  quantité,  sur  le  compte 
du  sang  existant  en  petite  abondance  dans  cette  urine. 

Je  dois  avancer  que  le  diagnostic  de  l’affection,  dont 
était  atteint  ce  jeune  homme,  m’était  communiqué  en 
même  temps  que  lui-même  m’était  présente. 

Ce  diagnostic  avait  été  fait,  en  1908,  par  le  docteur 
v Nicolle,  de  Tunis  ; si  j’avais  eu  à formuler,  je  ne  me  serais 
certainement  pas  prononcé  après  un  seul  examen. 

Il  ne  s’agissait  pas  évidemment  de  manifestations  vési- 
cales et  rénales  blennorragiques,  d’une  part  en  présence 
de  l’absence  de  blennorragie  bien  affirmée  par  le 
malade,  et  surtout  parce  qu’il  n’est  pas  de  règle  qu’une 
cystite  intolérable  dans  laquelle  la  fréquence  des  mictions 
et  les-  douleurs,  phénomènes  que  ne  présente  pas  le 
malade,  sont  très  accentuées. 

J’aurais  pensé  plutôt  à des  manifestations  tubercu- 
leuses réno-vésicales  en  raison  de  la  spontanéité  de 
l’affection  ; et  cependant  l’histoire'  du  malade  ne  cadre 
guère  avec  ce  diagnostic,  cak  une  cystite  tuberculeuse,  qui 
durerait  depuis  neuf  ans,  aurait  provoqué  des  manifesta- 
tions douloureuses  et  de  la  pollakyurie,  que  le  malade 
n’accuse  pas  aujourd’hui.  D’autre  part,  la  pyurie  aurait 
existé  d’une  façon  plus  manifeste  et  l’état  général  aurait 
certainement  été  atteint.  Cependant,  c’est  à la  tuberculose 
urinaire  que  ressemble  le  plus  l’affection  dont  est  atteint 
le  jeune  homme. 

J’aurais  pu  penser  encore  à de  la  lithiase  ou  à une 
tumeur,  mais  pour  les  éliminer,  car  l’histoire  de  la 
maladie  ne  rappelle  pas  non  plus  cette  affection. 

J’aurais  alors  certainement  été  amené  à pratiquer  la 
cystoscopie,  que  j’ai  du  reste  faite  et  qui  m’a  donné  les 
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résultats  suivants  ; je  dois  signaler  tout  d’abord  que 
lui  ('lie,  eu  deliois  d un  spasme  assez  prononcé,  est 

parfaitement  normal,  et  que  la  capacité  vésicale  est  très 
bonne,  plus  de  200  cmc. 


Au  cystoscope,  on  peut  distinguer  trois  zones  assez 
différentes  comme  aspect  : 

1 Les  parties  latérales  ont  une  coloration  à peu  près 
normale,  mais  la  muqueuse  apparaît  dépolie,  par-ci  par 
là-tachée  de  petits  ilôts  rouges  eccliymotiques,  en  outre 
elle  présente  ceci  de  particulier  qu’elle  est  parsemée 
d une  petite  quantité  de  petites  élevures  brillantes,  réfrin- 
gentes, arrondies  ou  un  peu  allongées,  dont  les  dimensions 
peuvent  ê.tre  évaluées  à un  demi,  1 ou  2 millimètres,  on 
dirait  que  la  muqueuse  vésicale  a été  saupoudrée  avec  de 
très  petits  grains  de  sable  blanc  brillants. 

2°  La  partie  supérieure  est  uniformément  rouge,  tumé- 
fiée, présentant  des  saillies  nombreuses,  au  sommet  des- 
quelles existent  des  élevures  de  même  caractère  que  celles 
que  j ’ai  signalées  tout  à 1 ’lieure,  mais  un  peu  plus  volu- 
mineuses ; par  contre,  on  ne  voit  plus  aussi  bien  ce  semis 
brillant  que  je  vous  décrivais  plus  haut. 

3°  Enfin,  la  partie  inférieure,  bas-fond,  région  des  ori- 
fices urétéraux  apparaît  extrêmement  tuméfiée,  œdéma- 
tiée, rouge,  tomenteuse,  recouverte  de  petits  flocons  dé 
pus  ; autour  des  orifices  urétéraux  existent  des  sillons 
limités  par  des  bourrelets  saillants,  au  point  que  du  côté 
droit,  à un  premier  examen,  j’ai  cru  à un  polype,  en 
certains  points  il  semble  même  qu’il  y ait  des  ulcérations. 

Du  côté  droit,  il  est  impossible  de  voir  la  moindre  éjacu- 
lation ; du  côté  gauche,  au  contraire,  des  éjaculations  très 
nettes  apparaissent,  sortant  d’une  fente  irrégulière  limi- 
tée par  deux  bourrelets. 

Un  tel  aspect  cystoscopique  ne  m’aurait  pas  renseigné, 
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s’il  est  caractéristique  pour  qui  l’a  vu  une  seule  fois,  je  ne 
l’avais  jamais  constaté  et  je  n’en  aurais  tiré  aucune  con- 
clusion. Et  alors,  pensant  toujours  à la  tuberculose, 
j’aurais  fait  examiner  les  urines,  et  c’est  précisément  cet 
examen  qui  m’aurait  donné  la  solution  du  problème. 

L’examen  chimique  des  urines  ne  donne  aucun  rensei- 
gnement ; mais  lorsqu’on  examine  le  culot  de  l’urine 
centrifugée,  on  aperçoit  dans  le  champ  du  microscope 
tout  d’abord  une  quantité  considérable  de  globules  rouges, 
quelques  leucocytes  et,  en  un  ou  deux  points  au  plus, 
suivant  les  hasards  du  prélèvement,  des  éléments  bien  plus 
considérables  que  les  globules  et  de  forme  tout  à fait 
particulière  qui  ne  saurait  être  mieux  comparées  qu’à  la 
forme  de  nos  dirigeables,  éléments  ovoïdes  dont  l’une  des 
extrémités  est  allongée  en  pointe. 

Or  ces  éléments  sont  suffisamment  caractéristiques 
pour  que  l’ôn  puisse  affirmer  que  ce  sont  des  œufs  d’un 
ver  appelé  Schistozomum  haematobium,  ou  encore  Bilhar- 
zla  haematobia.  De  sorte  que  j’env aurais  conclu  comme 
l’avait  fait  M.  Nicolle  que  j’étais  en  présence  d’un  cas  de 
bilharziose  urinaire,  d’hématurie  des  pays  chauds. 


Vu  et  permis  d’imprimer  : 
Montpellier,  le  lor  février  1913. 
Le  Recteur, 

Ant.  BENOIST. 


Vu  et  approuvé  : 
Montpellier,  le  31  janvier  1913 
Le  Doyen, 
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SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole , de  mes  chers  con- 
disciples, et  devant  l'effigie  d' Hippocrate,  je  promets  et  je  jure, 
au  nom  de  l'Etre  suprême , d'être  fidèle  aux  lois  de  l'honneur 
et  de  la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai 
mes  soins  gratuits  à l'indigent , et  n'exigerai  jamais  un  salaire 
au-dessus  de  mon  travail.  Admis  dans  l'intérieur  des  maisons, 
mes  yeux  ne  verront  pas  ce  qui  s'y  passe  ; ma  langue  taira  les 
secrets  qui  me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à 
corrompre  les  mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  et 
reconnaissant  envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants 

l'instruction  que  j'ai  reçue  de  leurs  pères.  , 

Que  les  hommes  m'accordent  leur  estime  si  je  suis  fid  e 
à mes  promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  me 
prisé  de  mes  confrères  si  j’y  manque  ! 


